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Vorwort. 


Das  vorliegende  Buch  verfolgt  in  erster  Linie  didaktiBche 
Zwecke,  es  soll  die  moderne  Augenheilkunde  in  einer  Form  bieten, 
welche  die  Aneignung  ihres  stofflichen  Inhalts  erleichtert.  Dazu 
war  vor  Allera  eine  scharfe,  auch  äusserlich  hervortretende  Tren- 
nung der  einzelnen  Abtheilungen  und  Unterabtheilungen,  sowie  eine 
allmählich  fortschreitende ,  möglichst  wenig  voraussetzende  Dar- 
stellung erforderlich.  So  erklärt  sich  auch  die  Aufnahme  der  zum 
Verständniss  nothwendigen  optischen  und  anatomisch  -  physiolo- 
gischen Thatsachen.  Besonders  wichtig  erschien  mir  dies  bei  dem 
Kapitel  der  Refiractions-  und  Accommodationsanomalien ,  dessen 
Beherrschung  ohne  diese  Vorkenntnisse  unmöglich  ist.  Da  ich 
ans  Erfahrung  den  weitverbreiteten  —  es  lässt  sich  schwer  fest- 
stellen, ob  angeborenen  oder  anerzogenen  —  Widerwillen  der 
Mediciner  gegen  Mathematik  kenne,  habe  ich  letztere  auf  eine  so 
homöopathische  Dosis  beschränkt,  dass  selbst  der  Rechnen  und 
Formel  scheueate  Studirende  sie  ohne  nachtheilige  Wirkung  ver- 
tragen  kann.     Das  Behalten  von  ^  =  — |-  t-  ,  was  für  die  Praxis 

ungefähr  ausreicht,  dürfte  weder  zu  körperlicher  uotli  geistiger 
üeberbürdung  Anlass  geben.  Aber  gerade  die  Kenntniss  der 
Brechungsanomalien  wird  in  der  ärztlichen  Wirksamkeit  eine  her- 
vorragende Verwendung  finden,  wenn  man  endlich  von  der  leidigen 
Gewohnheit  abkommt,  die  Patienten  zum  Zweck  der  Brillenwahl 
einfach  zum  Optiker  zu  schicken :  es  ist  das  etwa  ebenso,  als  wenn 
man  dem  Apotheker  die  Behandlung  seiner  Kranken  anvertrauen 
wollte.  Eine  besondere  Bedeutung  haben  die  Refractionsunter- 
snchongen  —  neben  den  Seh-  und  Farbenblindheitsbestimmungen 
—  noch  fnr  die  Hygieniker  und  Militärärzte:  ich  habe  deshalb 


VJ  Vorwort. 

auch  auf  deren  specielle  Bedürfnisse  an  betrefiFender  Stelle  Rück- 
sicht genommen.  ^  Weiter  ist  der  Ophthalmoskopie  eine  ein- 
gehendere Schilderung  gewidmet  und  das  Dahingehörige  auch  local 
zusammengestellt  worden,  um  den  Studirenden  einen  einigermaassen 
abgeschlossenen  Leitfaden  zur  Benutzung  bei  ophthalmoskopiechen 
Cursen  innerhalb  des  Bahmens  der  Gesammtaugenheilkunde  zu 
bieten.  Hingegen  ist  die  Operationslebre ,  soweit  sie  für  den  Ge- 
brauch des  Praktikers  weniger  in  Betracht  kommt,  nur  in  ihren 
Hauptzügen  dargestellt:  das  hier  Gewonnene  ist  der  sonstigen 
Therapie  zu  Gute  gekommen. 

Dass  ich  übrigens  nicht  nur  „nach  berühmten  Mustern"  ge- 
arbeitet habe  und  neben  der  kritischen  Sichtung  des  Ueberlieferten 
mancherlei  Eigenes  in  Form  und  Inhalt  bringe,  wird  der  fach- 
kundige Leser  bald  erkennen. 

Marburg,  im  October  1884. 

H.  Schmidt-Rimpler. 


Znr  zweiten  Auflage. 

Die  freundliche  Beurtheilung  seitens  der  Fachgenossen  sowie 
der  schnelle  Absatz  der  ersten  Auflage  haben  mir  gezeigt,  dass 
die  auf  das  vorliegende  Buch  verwandte  Arbeit  nicht  nutzlos  ge- 
wesen ist.  Ich  habe  mich  auch  jetzt  bemüht,  dasselbe  durch  Ver- 
besserungen und  durch  Einfügung  der  neuesten  Fortschritte  (so 
der  Anwendung  des  Cocains,  exacterer  Methodik  der  Lichtsinn- 
Messungen  etc.)  auf  der  Höhe  der  Zeit  zu  halten.  Eine  erhebliche 
Erweiterung  hat  das  alphabetische  Register  erfahren ,  indem  die 
Allgemein -Erkrankungen,  soweit  sie  in  dem  Werke  Erwähnung 
gefunden,  aufgeführt  sind:  auf  diese  Weise  wird  man  eines  be- 
sonderen Kapitels  über  die  Beziehungen  der  Augenaflfectionen  zu 
Allgemeinleiden,  das  immerhin  vielfältige  Wiederholungen  enthalten 
würde,  am  ehesten  entrathen  können. 

Marburg,  den  1.  April  1886. 


H.  Schmidt-Rimpler. 


Vüi-woit.  VII 


Zur  dritten  Anflage. 

Diese  neue  Auflage  ist  wiederum  einer  sorgfältigen  Durch- 
sicht unterzogen  und  der  beständigen  Erweiterung  unserer  Kennt- 
nisse entsprechend  geändert  und  mit  Zusätzen  versehen  worden. 
Möge  eine  fortdauernd  günstige  Aufnahme  gestatten,  dass  das 
Buch  mit  seinen  einzelnen  Ausgaben  auch  fernerhin  den  jeweiligen 
Errungenschaften  der  Ophthalmologie  in  nicht  allzulangen  Zwischen- 
ränmen  zu  folgen  vermag! 

Marburg,  den  4.  December  1887. 


H.  Schmidt-Rimpler. 


Zur  vierten  Anflage. 

Trotz  der  kurzen  Zeit,  welche  zwischen  dem  Erscheinen  der 
dritten  und  dieser  Auflage  verflossen  ist,  haben  sich  doch  mancherlei 
Znsätze  und  Veränderungen  in  Folge  neuerer  wissenschaftlicher 
Arbeiten  als  nothig  erwiesen.  Weiter  sind  an  der  Farbendnick- 
t^fel  und  an  mehreren  Holzschnitten  Verbesserungen  angebracht 
und  einige  Kapitel,  wie  beispielsweise  die  operative  Technik  und 
die  Skiaskopie,  etwas  ausführlicher  behandelt  worden. 

Somit  glaube  ich,  gestützt  auf  die  bisherige  Verbreitung  des 
Baches  und  die  mehrfachen  Uebersetzungen  in  fremde  Sprachen, 
auch  für  diese  neue  Ausgabe  eine  wohlwollende  Aufnahme  erhoffen 
zu  dürfen. 

Marburg,  den  19.  März  1889. 

,  H.  öchmidt-Rimpler. 
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Erstes  KapiteL 
Allgemeine  Bemerkungen 

über 

Untersuchung  und  Behantlhmg  des  Auges? 

A.  Untersuchung  des  Auges. 

Wie  die  Augenheilkunde  dem  Kranken  die  Sebkr&ft  zu  erhalten 
nnd  zn  heben  sucht,  so  bringt  sie  aucli  dem,  der  sich  mit  ihr  aU  Arzt 
beschäftigt,  für  das  eigene  Sehvermögen  Qeviun;  er  lernt  selbst  genan 
nnd  scharf  sehen.  Fast  alle  Affcctioncn  des  Auges  diagnosticircn  wir 
mittelet  dea  Gesichtssinnes ;  ein  schwachsichtiger  Augenarzt  wflrde  übel 
daran  sein.  Neben  der  ausreichenden  Intenaität  und  Uebiing  des  Sehens, 
sowie  der  Kenntnis»  der  Krankheitsbilder  bedarf  ca  aber  auch  einer 
correcten  Methode  der  Untensuchung.  Wie  man  in  den  Kliniken  fär 
innere  Mediciu  ein  henorragendes  Gewicht  auf  die  Aufnahme  des 
Status  praesens  legt  und  in  bestimmter  Reihenfolge  den  ganzen  Körper 
einer  Inspection  unterzieht,  um  auf  diese  Weise  jedes  llebersebeu  nnd 
Unbeachtettaasen  zu  vermeiden,  so  muas  auch  bei  der  Untersuchung  der 
Augen  eine  methodi^cbe  Reihenfolge  innc  gehalten  werden.  Hier  wie 
dort  wird  der  Erfahrene  sich  gelegentlich  Abweichungen  und  einzelne 
Unterlassungen  erlauben  können. 

Man  beginne  mit  der  Frage  nach  den  Beschwerden,  welche  ^ea" 
Kranken  zum  Arzte  tülircn.     Gerade  bei  Augenkrankheiten   kann  man 
leicht  in  Versuchung  kommen,  diesen  Punkt  hinteuanzuaetzen,  da  bia- 
weilen  ein  einziger  Blick  uns  über  das  Leiden   unterrichtet;  jedenfalls 
wfirde  hier  ein  ,,Ich  weise  schoo'^   öfter  berechtigt  aeiJi  als  bei  anderen 
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Kranken.  Deaaenangeachtet  höre  man  möglichst  genau  auf  die  Klagen, 
snmal  man  ja  gleichzeitig  das  kranke  Organ  einer  äusseren  Inspection 
unterziehen  kann.  Bisweilen  betreffen  die  Beschwerden  ganz  andere 
Dinge,  als  mau  auf  den  ersten  Blick  meint ;  ein  Patient  mit  chronischer 
Lidentzündung  kommt  vielleicht  gar  nicht  dieses  Leidens  wegen,  an  das 
er  sich  gewöhnt  hat,  sondern  um  sich  eine  Brille  bestimmen  zu  lassen. 
Uebermässiger  Weitläufigkeit  ist  natürlich  Einhalt  zn  thnn. 

Man  beachte  zuerst  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  ob  Röthe, 
Ekzem  oder  Oedem  vorbanden  ist.  Weiter  wird  man  constatiren,  ob  die 
Lider  leicht  und  frei  gehoben  werden  können,  oder  das  Äuge  von  ihnen 
ganz  oder  theilweise  bedeckt  bleibt.  Etwaiges  Thränen  oder  das  Ab- 
fliessen  von  wässrigem,  schleimigem  oder  eitrigem  Secret,  welches  in 
den  Lidwinkeln  oder  an  den  Cilien  haftet,  wird  die  Aufmerksamkeit 
anf  sich  lenken.  Durch  leichtes  Abziehen  der  Lider  orientirt  man  sich 
über  das  Ausseben  des  Lidrandes-,  ob  derselbe  scharfkantig  und  blass 
oder  etwa  abgestumpft  und  geröthet,  ob  die  Wimpern  in  entsprechender 
Zähl  vorhanden  sind  und  wie  sie  stehen.  Nicht  selten  reiben  einzelne 
Haare  gegen  den  Augapfel,  oder  auch  der  ganze  Lidrand  ist  gegen  ihn 
gekehrt  (Entropium).  In  anderen  Fällen  ist  die  Lidkante  vom  Bulbus 
abgewendet  and  .mehr  weniger  nach  aussen  gerichtet,  so  dass  selbst 
nocli  von  der  die  innere  Fläche  des  Lides  überziehenden  Schleimhaut 
Partien  sichtbar  sind  (Ektropium). 

Besondere  Anfmerksamkeit  ist  auf  den  Thriinenpunkt,  speciell  den 
unteren  zu  wenden,  der  öfter  absteht  und  nicht  in  den  Thränensee 
taucht  Auch  kann  man  gleichzeitig  durch  Druck  mit  dem  Zeigefinger 
auf  die  dem  inneren  lädwinkel  angrenzende  Haut  auf  eine  etwa  vor- 
handene Ausdehnung  und  Hyperaecretion  des  Thränensackes  fahnden. 
Bei  stärkerer  Absonderung  der  Thränensackscfaleimhaut  und  Verschluss 
des  Thränenoasenkanals  entleert  sich  hierbei  aus  den  Thränenpunkten 
Flüssigkeit.  — 

Alsdann  gebe  man  cur  Unteranchung  des  Augapfels  selbst  über. 
Bisweilen  kann  daa  Auge  wegen  der  Schwellung  der  Lider  nicht  geöffnet 
werden,  oder  auch  es  wird  ohne  aolche  Schwellung  krampfhaft  ge- 
schloaaen  gehalten,  eine  Erscheinung,  die  beaondera  bei  Kindern  nicht 
selten  ist.  Ifan  aei  hier  vorsichtig  mit  dem  Anaeinanderztehen  der 
Idder,  beaondera  wenn  man  den  Zuatand  dea  Auges  noch  nicht  kennt,  da 
b^  Qewaltanwendnng  gelegentlich  ein  etwa  bestehendes,  ausgedehntes 
nnd  tiefgreifendes  Homhautgesohwör  platzen  und  selbst  die  Linse 
bcranaqHingQa  kann.   Am  wenigsten  gefährlich  ist  in  solchen  Fällen  das 
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Etulegeu  eine«  nesnjKrres'schcn  Elevateurs  (Figur  1)  unter  das 
uberc  Lid.  Indem  mau  das  Lid  etwas  hebt,  lüSBt  man  die  gekrümmte 
MuiMing-  resp.  Scliildpattlläclie  zwiscben  Lid  und  Bulbus 
gleiten  und  zieht  damit  da»  Lid  gauz  lu  die  BdUe,  indem 
man  den  Elevaleur  gegen  den  oberen  Orbitalraud  legt.  Um 
bei  widerwilligen  Kinderu  den  Kopf  zu  fixiren ,  ist  nach-, 
stehendes  Verfahren  empfebtenKwertb.  Man  setzt  sich,  indem 
DMo  die  Küsse  auf  eine  Kussbanlc  etellt ,  dem  Wärter ,  der 

^dos  Kind  auf  seinem  Sehooese  liegend  hi'tit,  gogenUbor  und 
nimmt  nun  den  Kopf  des  Kindes  zwischen  die  Kniee,  wäh- 
rend der  Wärter  die  Hände  hält  und  die  Küsse  mit  sciucm 
Arm  an  sieh  drückt.     Auf  diese  Weise  iot  ohne  besuudero         |^ 
Anstrengung  die  nöthige  l'ntersuchung  ermöglicht,  während  D«tnAifti>- 

.  man  bei  kleineu  Kindern,  die  auf  dem  Arm  getragen  werden,     «'%•"». 

[sonst  kaum  tum  Ziele  kommt. 

Man   betrachte  nun  die  Carunkel  und   die  Cüujunc^va  bulbi  uuf 
ihre  Injcction    oder   Schwellung   hin.     Von    besonderer  diagnustischer^ 
Bedeutung  bezüglich  schwerer  eutzüudlicber  Vorgänge  ist  hier  das  Vor- 
handensein eines  die  Hornhaut  umgebenden   schmalen  rothen  Genies- 1 

I  ftiLumes,  der  aus  ziemlich  parallel  rerlaufcoden  kleinen  Gcrässrcisorchen 
besteht  (nogenanuto  pericorneale  oder  subconjuncti valc  In- 
ject! ou).  Sieht  man  diese,  so  handelt  es  sich  nie  um  eine  einfache 
Entzündung  der  Conjunctiva.  Wenn  demnach  die  Schleimhaut  keine 
flcbwcroron  Veränderungen  (etwa  Granulationen  oder  Blennorrhoe)  er- 
kennen läset,  »0  ist  ganz  besondere  Aufmcrkttauikeit  auf  die  Cornea  and 
Iris  zu  richten.  Bei  der  Spiegelung  der  Cornea  können  leicht  kleine 
Kremdkörper,  Klecke,  Trübungen  und  Geschwüre  unbemerkt  bleiben, 
und  mau  muss  hier  sein  ,^8eheu'^  t^twas  anslreugcii,  Wie  oft  werden 
nicht  kleine  Stückchen  Bisen  oder  Kuhlcupartikelchen  auf  der  liornhuut 
übersehen.  Bei  sehr  feinen  Veränderungen  hier  (wie  in  der  vorderen 
Kammer,  auf  der  Iris,  tu  der  Liusc)  wird  man  sieh  der  sogenannten 
■  eitlioheo  Beleuchtung  bedienen  müssen,  indem  man  mit  einem 
Cunvexglaae  das  Lieht  auf  die  zu  untersuchenden  Stelleu  concentrirtj 
das  Nähere  über  diese  wichtige  rntersuchungsmethode  ist  iu  dem  Ka-  { 
pitel  Ophthalmoskopie  zu  finden. 

Ueber  die  Krümmung  der  Cornea  giebt  das  von  ihr,  die  wie  einj 
ConvexBpiegel  wirkt,  ontworfeue  Bild  von  gegenüber  befindlichen  Gegen- 
ständen   gute   Auskunft.      Wenn   der   Kranke    mit    dem   Gesicht   dem 
Fenster  zugewendet  ist,  erkennt  mau  deutlich  das  verkleinerte  Fenster- 1 
bildchcn  und  kann  aus  einer  etwaigen  Unregelmässigkeit  oder  Verzogen» 
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heit  desselben  siif  Krümmungsauomnlien  der  Hornhaut  schliessen.  Ein 
aohärfcres  Bildchen  erhält  man  durch  Benutsung  des  Koratoskopa 
(Placido)  (Figur  2).  Dasselbe  besteht  der  Üauptsache  nach  aus  eioer 
Papp-  oder  MeUltflchcibe,  auf  der  schwarze  Ringe  —  wie  bei  den 
Schieeiecheibcn  —  concentriscb  gezeichnet  sind.  Dle^e 
Scheibe  halt  man  vor  das  Auge  des  mit  dem  Rücken 
dem  Fenßter  zngfkchrlen  Krnnkcn  und  si<>ht  nun  durch 
das  im  Centrum  derselben  angebrachte  I*ocli  auf  der 
Corne«  die  gespiegeLten  Kreise,  wobei  etwaige  Ver- 
zerrungen, durt'h  unregelmassige  Hcflexion  der  Horn- 
haut bcrvorge brach tf  leicht  zq  erkennen  sind, 

Nach  der  Cornea  beachtet  man  die  vordere  Kam- 
mer, ihre  Tiefe,   d.  li.  die  Entfernung  zwischen  Iris- 
2  Linsß  einerseits  und  Coruca  audererseitti,  ob  der  Humor 

K«ni«>ko^  aqueus  durchsichtig,  ob  getrübt,  ob  Blut  (Hyphaema) 
oder  Eiter  (Hypopyon)  in  ihm  nachweisbar  ist.  Bei 
der  Iris  berücksichtigen  wir  die  Farbe,  besonders  im  Vergleich  mit  dem 
gesunden  Auge,  ihre  Lage,  den  Glanz  und  die  Struetnr  des  Gewebes. 
Weiter,  ob  die  Pupille  bei  Lichteinfall  flieh  gut  contrahirt,  ob  sie  regeU 
mSsaig  mnd  oder  eckig  (etwa  dnrch  Verwachsungen  mit  der  Linsea- 
kapsel:  hintere  Synechien)  ist;  ob  eine  abnorme  Weite  (My- 
driasis) oder  abnorme  Enge  (Miosis)  besteht.  Eine  weite  Pupille 
bei  starker  Entzündung  des  Aage»  kommt  fast  nur  beim  grünen  Staar 
(Glaukom)  vor;  natürlich  muss  man  vorher  ausgeschlossen  haben,  das« 
nicht  etwa  durch  arzneiliche  Mittel  (b.  B.  Atropin)  die  Erweiterung 
veranlasst  wurde.  Da»  rnpillurgebiet  ist  in  der  Norm  schwarz;  bei 
Auflagcmog  auf  der  Linsenkapsel,  bei  Trübnngen  in  der  Linse  selbst 
(Cataracta)  zeigt  sich  in  ihm  eine  graue,  weisse  oder  gelblich-br»un- 
liehe  Färbung,  die  Pupille  tlieils  ganz,  theils  an  umschriebenen  Stellen 
deckend.  Um  die  Linse ,  ihre  Lage ,  sowie  etwaige  peripher  sitzende 
Trübungen  vollkommen  zu  überblicken ,  bedarf  es  der  künstlichen  Pn- 
pillonerweiterung,  doch  wird  mau  in  der  Regel  darauf  verzichten  könneu, 
wenn  nicht  durch  die  Ergebninae  der  bisherigen  und  später  noch  mittelst 
des  Augenspiegels  gcmarbteu  rntersuchung  eine  Linsenanomatie  wahr- 
scheinlich geworden  ist. 

In  dieser  Keihenfulgc  würde  sich  die  äussere  objective  Unter- 
suchung des  Auges  bis  jetzt  abgespielt  haben.  Wenn  man  die  einzelnen 
Theiie  in  ihrer  Zusammengehörigkeit  hintereinander  betrachten  wollte, 
Bü  hätte  der  Untersuchung  der  Conjunctiva  bulbi  die  der  Conj.  palpe- 
braus  —  also  des  die  Lider  auskleideudcu  Theils  der  Schleimbaut  — 
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und  die  der  Ueborgangsfalt«  der  Conj.  palpebralia  in  die  Conj.  sclerse 
folgen  müssen.  Man  Uiut  aber  gut ,  dies  bia  nach  AbschlusH  der  eben 
cnft'ähuten  äusseren  laspecUoD  zu  las»en,  da  die  Patienten  durch  die  mit 
der  Untersacliung  der  Conj.  paltiebralis  verknüpfte  Uobefiuemlichkeit 
und  Schmerzliafligkeit  leicht  ängstlicli  und  kopfscheu  werden,  nuch  die 
Augen  thranon  und  sich  rütheu;  —  davon  ganz  abgesehen,  dasa  man 
bei  grossen  tiefdriugenden  Geschwüren  der  Cornea,  bei  Irisvorfall  und 
ähnlichen  Erkrankungen  nur  mit  gröbster  Surgfalt  und  Schonung  die 
Lider  umkehren  wird,  um  jeden  Druck  aui'  den  Äugapfel  zu  vermeiden. 
Schlimmsten  Falls  muss  man  hier  sogar  vorlilufig  von  der  Betrachtung 
der  Li  dscii  leim  haut,  besondere  der  des  oberen  Lides,  dessen  L'mkehrnng 
am  schwierigsten  ist,  abstehen. 

Das  untere  Lid  läsat  sich  in  der  Kegel  sehr  leicht  ektropioniren. 
Man  hcisst  den  Patienten  das  Auge  nach  oben  wenden,  legt  Zeige-  and 
Mittelfinger  an  die  Lidhaut,  dicht  unter  dem  Lidrande,  und  zieht  sie 
nach  antcn ,  bis  sich  die  Schleimhaut  nach  aussen  wendet  und  so  bis 
Eum  Bulbus  hin  zu  übersehen  ist.  Beim  Ektropioniren  des  oberen 
Lidea  läset  man  den  Kranken  zuerst  scharf  nach  unten  blicken.  Rs  ist 
dies  für  das  Gelingen  des  Manövers  von  grösHter  Wichtigkeit  und  man 
■OM  genau  contreliren,  dass  der  Patient  wirklich  nach  nnton  sieht,  da 
ei  jedem  Anfassen  des  Lides  oder  Auges  die  Neigung,  damit  nach  oben 
zu  fliehen,  hervortritt.  Man  hebt  mit  dem  dicht  unter  dem  Ürhitalrand 
auf  die  Lidhaut  gesetzten  Daumen  der  linken  Hand  das  Lid  und  damit 
die  Lidkante  vom  Augapfel  etwas  ab,  sodass  man  diese  zwischen  Daumen 
and  Zeigefinger  der  rechten  Hand  nehmen  kann.  Nunmehr  zieht  nun 
das  an  der  Lidkaote  —  nicht  an  den  Wimpern  —  gcfasste  Lid  etwas 
nach  nnten  und  dreht  es,  indem  man  jetzt  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  oder  einem  Federhalter  die  Lidliaut  dicht  unter  dem 
Orbitalrande  etwas  nach  hinten  druckt,  auf  diesem  Hypomochlion  um, 
wubei  die  Lidkante  gegen  den  oberen  Orbitalraud  geführt  wird.  Es 
wird  so  der  Pulpcbralthcil  der  Schleimhaut  sichtbar.  Um  aber  den 
Ucbergangalheil  zum  Bulbus  zu  sehen,  bedarf  es  öfter  noch  einer  etwas 
füftgeaetzten  Hebung  und  Rückwärtsweiidung  der  Lidkante,  indem  immer 
\*on  neuem  der  Patient  angehalten  wird,  seine  Augen  scharf  nach  unten 
zu  richten.  Widerstreb  ende  Patienten,  die  mit  dem  Kopf  besttlndig 
zurückgehen,  müssen  so  gesetzt  werden,  dass  entweder  der  Kopf  ge- 
halten werden  kann  oder  sich  hinten  au  Stuhl  oder  Wand  anlehnt.  Mit 
ilniger  Uebung  wird  mu"  ii  der  Hegel  zum  Ziele  kommen;  aber  diese 
l'ebnng  ronss  man  sich  in  der  That  erwerben,  um  einmal  dem  Patienten 
Ipjcht  wehe  zu  thun,  der  ans  einem  iingcschiokten  Vorgehen  sofort  MitOi' 
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tnaen  gegen  den  Arzt  achöpft,  nnd  andererseits  diese  Untersuohung 
nicht  etwa  im  Bewnsstsein  eigener  Impotenz  so  unterlassen.  An  der 
ektropionirten  Schleimbant  ist  auf  Injection,  etwaige  Unebenheiten,  Ein- 
lagemngen  oder  Fremdkörpär  zn  achten. 

Nach  dieser  äusseren  Besichtigong  betaste  man  den  Augapfel,  um 
seine  Spannung  festzustellen.  Da  die  UmhüUungshäute  des  Auges  als 
elastische  Membranen  einen  flüssigen  Inhalt  umschliessen,  wird,  wie  bei 
einer  mit  Wasser  gefüllten  Gnmmiblaae,  die  Spannang  eine  verschiedene 
sein,  je  nach  dem  Verhältniss  zwischen  Inhalt  and  Weite  der  Halle. 
Wenn  der  Inhalt  zunimmt,  wird  die  Hülle  stärker  gespannt  werden; 
das  Auge  wird  beim  Betasten  härter  sein.  Gleiches  wird  eintreten, 
wenn  bei  gleichbleibendem  Inhalt  die  Weite  der  Kapsel  sich  verringert. 
Ist  hingegen  die  Umhüllung  im  Verhältniss  zum  Inhalt  weit  oder  ist 
letzterer  relativ  gering,  so  fühlt  sich  das  Auge  weich  an.  Wir  werden 
demnach  durch  diese  Untersnchung  einen  Anhalt  gewinnen  zur  Ab- 
schätzung des  Druckes,  der  im  Innern  des  Auges  herrscht  und  von 
innen  her  auf  den  Wandungen  lastet.  Man  spricht  daher  ebenso  wie  Ton 
der  Spannung  des  Auges  (Tension)  auch  von  der  Höhe  des  intra- 
ocularen  Druckes.  Je  härter  das  Auge,  je  höher  ist  Spannnag 
und  intraocularer  Druck.  Eine  abnorme  Härte  ist  als  Hypertonie, 
eine  abnorme  Weiche  als  Hypotonie  (Nagel)  bezeichnet  worden. 
Am  besten  prüft  man  die  Spannung  so,  dass  man  das  Auge  sanft 
Bchliessen  lässt  und  dann  die  Zeigefinger  auf  das  obere  Lid  innen  nnd 
aussen  aufsetzend,  mit  den  Fingerspitzen  sanft  und  abwechselnd  drückt. 
Das  Betasten  mit  einem  Finger  ist  weniger  empfehlenswerth,  da  man 
auf  diese  Weise  leicht  den  Bulbus  nach  hinten  schiebt  und  dann  mehr 
eine  Prüfung  der  Resistenz  des  Orbitallnhalts  als  des  Auges  ausföhrt. 
Auch  Instrumente  (Tonometer)  hat  man  zur Tensionsbestimmnng  an- 
gegeben (cf.  Glaukom). 

Weiter  achtet  man  darauf,  ob  etwa  eine  ungewöhnliche  Prominenz 
des  Bulbus  besteht  (Exophthalmus)  oder  ein  tiefes  Znrncksinken 
(Bnophthalmus). 

Nach  Beendigung  der  objectiven  änssercn  Untersuchung  des  Auges 
thut  man  meist  gut,  ehe  man  zur  inneren  Untersnchung  mittelst  des 
Augenspiegels  oder  schiefer  Beleuchtung  schreitet,  die  Bestimmung  der 
Brechung  des  AugCH  (Kefractlon)  und  der  Sehschärfe  vorzu- 
nehmen ,  fiir  jedoM  Auge  allein.  Beide  Bestimmungen  werden  in  der 
Regel  vereinigt,  indem  man  als  Objecte  für  die  mittelst  Brillengläser 
vorzunehmende  UcfractiuiiHbestimmung  Tafeln  wählt,  welche  Buchstaben 
oder  Zahlen  eutlmltcu,  bei  denen,  wie  z.  B.  bei  den  8n  eilen 'sehen 
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und  Soh weig«fer'schcn  gleiuhzeilig  die  Katfernung  angegeben  ist, 
in  der  ein  normalem  Augo  aiü  orkoiincii  miiss.  Kv  ergiebt  Bicli  hieraus 
dann  sufort,  in  welcbem  Vorbältnlsa  die  Sebscliürfu  (S  oder  V(iBU8])  des 
Patienten  zu  der  normnleu  siebt. 

Cm  das  Accomniodationsvcrmögen  fesUasteUen,  bestiniDit 
m&n  atadann  den  Naliepiiukt  des  Auges  (Punctum  proximuro).  Da 
es  aber  niobt  genügt,  nur  die  ceulralc  Scbäcbürfe  zu  eruiren,  sondeni 
Cd  DÖthig  iäl,  siv.U  aurb  über  das  Sebvermogen  der  peripher  gelegenen 
Nelxb au  1  Partien  su  unterrichten,  sü  bedarf  es  der  Feststellung  des  Q  e  - 
sich  tsfcldes,  d.  b.  des  oxeeutriscb  gelegenen  üebieteti,  in  dem  bei 
fest  gehaltener  centraler  Fixation  eines  l^unktea  nocb  gcsebcu  werden 
kann.  NatUrlicb  ist  in  diesem  peripheren  Gebiete  nicht  dieselbe  Scbilrfei 
des  IJntersehetduugs^'ermÖgena  vorhanden  wie  in  dem  centralen.  Am 
eint'acbslen  läKSt  sieb  diu  l'ntersuchung  so  anstellen,  daas  man  dem 
Kranken  «ngiebt,  das  ihm  gerade  gegenüber  bdindlicho  Auge  des 
Arztes  und  zwar  die  Pupille  desselben  zu  6xircn.  Wenn  die  Entfernung 
zwischen  lixirtem  nnü  lixirendem  Auge  etwa  50  cm  beträgt,  so  bewegt 
nunmehr  der  Arzt  in  einer,  aenkreebt  auf  der  Mitte  der  50  cm  langen 
Verbindungxlitiio  beider  Augen  gelegenen  Rbcno  seine  Hand  von  der 
Peripherie  her  zur  Mitte  hin.  Sobald  der  Kranke  angiebt,  die  iluod 
EU  sehen,  hat  mau  die  Grenze  aeiues  peripheren  Gesichtsfeldes  errcicJit. 
Ob  dieselbe  der  normalen  entspricht^  controlirt  mau  mit  dem  eigenen 
Ange,  da  bei  der  erwähnten  Versnchsan Ordnung  der  Arzt  —  natürlich 
bei  VerschliiBS  des  anderen  Auges  —  in  demselben  Moment  wie  der 
Kranke  (bei  gleicher  normaler  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes)  die  heran- 
kommende Hand  sehen  muss.  Erkennt  der  Kranke  die  Uund  urst  später^ 
so  bat  er  eine  Ueeichtsfeldeinengung  (G  esicbtäfelddefect) ,  die  je 
nach  der  h»ie,  als  nach  oben,  unten  a.  s.  w.  befindlich  bezeichnet  wird. 
Man  beachte,  dass  der  Patient  bei  diesen  Prüfungen  nicht  direct  das 
Auge  auf  die  airh  nühemde  Hand  wendet,  sondern  stets  die  centrale 
Fixation  auf  das  Ange  des  Arztes  beibebült.  Zu  genanen  Beatimmnngen 
des  Genicbtsfeldeft  und  excentrischeu  Sehens  bedienen  wir  uns  gewisser 
Instrumente  (Perimfter)  (cf.  Amblyopie  und  Amaurose). 

An  diese  Prüfnngen  scldiessen  sieh  die  des  Farbensinns  und 
des  Licbtsinna  an.  Bezüglich  des  letzteren  sei  hier  nnr  erwähnt, 
daas  Krankheiten  dcH  Auges  vorkommen,  bei  denen  durch  Herabsetzung 
der  Helenchtung  die  bei  Jedem  natnrgomass  sinkende  Sehschärfe  in 
ganz  abnormem  und  ungewöhnlich  hohem  Orade  verringert  wird. 

Nachdem  in  dieser  Weise  jedes  Auge  einzeln  untersuebt  worden, 
wird  da«  Znsammenwirken  beider  Augen  in  Bezug  auf  ge- 
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Haue  Einstellung  auf  den  Üxirten  OegCDStand,  auf  BeweglicIikelT 
und   biiioculares   Sekeu   beatimmt  (cf.  Krkraukiingcn  der  Aagen- 
muskeln).  — 

Bei  crbeblicbeii  Giitzünduug&erscIieionDgen  darf  uian,  um  das  Avge 
durch  die  AnstrcDg^iiDg  utclit  zu  sobüdigen ,  die  eben  erwübnten  Unter- 
Bucfaungeu  iiicbt  zu  eebr  auedcbnen  nnd  muss  sieb  eTontnell  auch  mit 
ütwaa  weniger  genaue«  Kesultateu  begnügen,  ja  einzelne  l^rüfungon, 
wenn  nio  zur  Dcurtbcilung  des  Falles  nicbt  diroet  nöthig  sind,  ganz 
untorlasacD.  lot  die  Bxactheit  der  Untersuebung  nur  mit  einer  Scbädi- 
gung  des  Kranken  zu  errcicben,  so  wird  dem  gewisHcuh afiten  Arzt,  dem 
der  leidende  Mitmenscb  in  dem  .^Krankenronterial"  iiirbt  ganz  ver- 
ecbwiadet,  die  Walil  nicht  schwer  fallen.  Oieselbcu  Erwägungen  sind 
leitend,  wenn  wir  zur  upbtlialuiüHkopiscben  Untersuchung  schreiteu. 
Während  ein  fliichtiger  Einblick  seibat  bei  stark  entzündeten  Augen 
kaum  Schaden  bringt,  so  ist  eine  längere  Abblcndung  hier  durcbaua  zu 
vermeiden. 

Bei  der  Untersuebung  mit  dem  Augenspiegel  (Opbtbalmoskap) 
werfe  man  zuerst  einfach  das  Lieht  in  das  Auge  und  lasse  dabei  Be- 
wegungen des  Auges  machen;  bald  nach  aussen,  uaeh  oben,  nach  innen 
und  unten  büeken.  Hierbei  wird  man  bei  Trübungen  in  der  Cornea, 
der  Ijnse  oder  dem  Glaskörper  dunklere  Scbutteu  auf  dem  roth  rellec- 
tirenden  Augeubintergrnude  auftreten  sehen.  Ueber  die  Lage  derselben 
gicbt  uns  die  seitliche  Beleuchtung  Auskunft,  bei  der  wir  etwaige  Trü- 
bungen der  brechenden  Medien  bis  in  die  Linse  und  die  ihr  nächst- 
liegenden Glaskürperpartien  hinein  direct  erkennen  und  ihrem  Sitze  naeh 
bestimmen  können.  Alsdann  untersuche  man  mit  dem  Ophthalmoskop 
unter  Vorhalten  einer  Convexlinse  den  Au^euhintergrund  im  umgekehrten 
Bilde  (cf.  Ophthalmoskopie);  zuerst  den  Sehnen eneintritt  (Papilla  optica), 
dann  Macula  lutea  und  die  übrigen  Partien.  Da  die  VergrÖssemng  im 
umgekehrten  Bilde,  wie  es  durch  die  vorgehaltene  Convexlinse  vom 
Augcnhiutergrunde  entworfen  wird,  geringer  ist  als  die  im  aufrechten 
Bilde,  bei  der  man  den  Augenhtutcrgrund  einfach  dnrcb  die  wie  eine 
Lupe  wirkenden  Augenmedien  betrachtet,  8o  thut  man  gut,  der  scbnellerea 
Uebeniicht  wegen  erstere  Untersuchungsmetbodo  der  anderen  voranzB- 
achickon.  Schliesslich  wird  auch  noch  mit  dem  Augenspiegel  die  Be- 
fraction  objectiv  zu  bestimmen  sein. 

Bei  dieser  methodischen  Untersuchung  des  Auges  und  seiner  Func- 
tionen kann  man  nicht  leicht  in  Gefahr  kommen ,  Wichtiges  ui  über- 
aeben.  Ist  das  Krankhafte  nnd  die  Krankheit  erkannt,  so  wird  zu  cr- 
fofBcheu  sein ,  ob  nnd  wie  weit  eine  Verbindung  des  Augenleidens  mit 
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beflonderen  Sobidlicbkeiten  oder  mit  Anomalien  der  Geaammtconstitution 
uchweubar  ist.  Uicr  wird  die  allgemein-ärztHohc  Bildung,'  ziir  Geltung 
kommen :  oline  diese  Grundlage  kann  in  vielen  Füllen  von  einer  gluck- 

■    liehen   und  angemessenen  Beliaudlung^  auch  des  Augenleidens  nicht  die 
Rede  sein.     Hoffentlich  ist  bald  die  Zeit  dahin,  wo  dos  Publikum  noch 
fragen  kann,  ob  der  „Augenarzt"  auch  ^^Arzt'^  sei !   Häufig  genug  giebt 
sogar  die  AugcnatTectiuu  diroct  Anlatss  zur  Erkennung  oder  richtigcu 
Auflassung  anderweitiger  Krkrankuiigen.    Ich  erinnere  nur  au  den  Zu- 
sammenhang von  Neuralgien   mit  Refraclionsanomalicn,  an  die  Bedeu- 
tung  der    Sehnerven-   und   Augenmneketerkrankiingen    für   Hirn-    und 
Nervenleiden  und  an   die  nicht  seltenen  Falle,  wo  die  Krauken  wegen 
Abnahme  der  Sehschärfe  zum  Arzt  kommen  und  die  Untersuchung  eine 
Entzündung  der  Netzhaut  als  Folge  eines  Nierenleidens,  oder  Accomm«»- 
■        dationsschwÄchc,  Schwachsichligkeit  oder  Staar  in  Folge  von  Zucker- 
B   rühr  ergebt.    Tuberkel  der  Chorioidea  oder  Blutungen  io  der  Netzhaut 
^    können  gelegentlich  bei  der  Diagnose  der  Miliartubercalose  oder  von 

Psepticämischen  Processen  ausschlaggebend  sein. 
Wie  einerseits  joder  AiigenspecialiBt  ausreichende  Kenntnisse  der 
übrigen  Zweige  der  Medicln  besitzen  muss,  so  kann  audurerseita  der 
^  praktisclie  Arzt  nur  bei  einer  gewissen  liebung  im  Erkennen  der  Augeu- 
H  krankheiten  eine  auf  der  Höhe  der  Wiasenschaü  stehende  Diagnose 
H    auch  über  Erkrankungen  anderer  Organe  stellen. 
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Die  Augen kraukhciten  erfordern,  abgesehen  von  dem  Verhalten, 
daa  ftir  jeden  Kranken  geboten  ist,  noch  einige  besondere  Vorschriften. 
Vor  allem  ist  jede  Anstrengung  der  Angen  zu  vermelden;  bei  inten- 
siveren KntzündungsproceBseu  des  eigentlichen  Augapfels  muas  auf  ge- 
naueres Sehen,  wie  es  etwa  zum  Lesen  oder  Schreiben  erforderlich, 
überhaupt  Verzichtet  werden.  Hier  ist  in  der  Regel  schon  der  blosse 
Licbteiufall  schädlich  und  Hisst  mnn  destialb  die  Patienten  in  ver- 
dankelten  Räumen  sich  aufhallen.  Eine  absolute  Finsternis»  ist  nnr 
ausnahmsweise  erforderlich.  Die  Abhaltung  des  Lichts  erzielt  man  durch 
Verhängen  der  Fenster  mit  dunkeln,  etwa  dunkelblauen  oder  schwarzen 
weichen  Baumwollenstoffen;  dies  ist  besser  als  das  Herablassen  der 
gewöhnlichen  Rouleaux,  bei  denen  in  der  Regel  Seitenlicht  einfällt. 
Bei  geringerer  Lichtscbou  kommt  man  auch  mit  dnnkelgrauem  Material 


a«e:  vor  heileren  Farben  —  so  auch  vor  hellerem  Blaii  —  hüte  man 
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sich.  Gut  wird  ch  sein,  wenn  das  Zimmer  iiiclit  dem  dlrccteu  Sonnen- 
licht  ausgereist  ist.  Auch  bezüglich  des  Lichteiiifalls  durch  die  Thiir 
siud  Vorsieh tamaasaregelu  erforderlich.  Immer  aber  sort^e  man,  dasa 
durch  dua  Abhalten  des  Lichts  nicht  auch  ein  Absperren  von  Luft  er- 
folgt. Die  Luft  mu8ä  möglichst  rein  sein;  Aufeuthalt  in  ßtauhigen  oder 
mit  Tubaksdampf  erlültten  Räumen  ist  bei  allen  entzüudlichen  Augen- 
krankheiten zu  vcmieiden.  In  schwereren  Kntzündungsfälten  ebenso 
wie  nach  Operationen  hält  man  die  Kranken  ganz  oder  den  grössten 
TheU  des  Tages  über  im  Bett. 

Ist  die  Verdunkelung  des  Zimmers  nur  roäsüig,  oder  will  mau  den 
Kranken  bei  leichteren  Kulzündungsformen  ausgehen  lassen,  so  schützt 
mau  (las  erkraukte  Auge  noch  besonders  durch  Vorhängen  einer  Klappe 
von  Leinwand  oder  schwarzer  Seide,  die  an  einem  tun  Stirn  und  Kopf  | 
gehendeu  schnialon  Baude  befestigt  ist.  Kaim  ein  gewisser  Gebrauch 
des  Auges  gcstiiltet  werden,  bü  muss  wenigstens  ein  blendender  und 
übermässiger  Liclitetnfall  durch  das  Tragen  von  Atigenschirmen^  Sehldera 
oder  besser  von  Schutzbrillen  abgehalten  werden. 

Zu  letzteren  nimmt  man  plan  gesell  lilTene  runde  oder  uhrglaaformig 
gi'krUmmte  orale  GiSaer  von  blancr  oder  graner  Färbung.  Da  die 
rauBchellurmig  gestalteten  Gläser  etwa»  zerstreuend  nufdie  Lichtstrahlen 
wirken  —  wie  schwache  ConcavgliistT  — ,  so  eignen  sie  sich  mehr  Ihr 
kurzsichtige  als  für  normal-  oder  tibersichtige  Patienten.  Die  Nuance 
der  Farbe  sei  niclit  zu  dunkel ;  in  der  Kegel  genügt  Nr.  111  bei  der 
meist  üblichen  Bezeichnung  von  I  bis  VIH,  wo  I  ganz  bchwach  blau 
oder  schwach  grau  ist.  Die  blaueu  Gliiser  vermindern  nicht  nur  die 
Licbtintcusität ,  sondern  aehliessen  auch  die  rotlien  Licht^^trahlen  zum 
Thcil  aus  und  scheinen  hierdurch  sogar  bei  einzelnen  Afl'ectionea  direct 
als  Therapeulieum  zu  wirken  (Bühm).  Dasa  übrigens  auch  die  graucu 
Rauch-  (Smoke-)  Gläser  nicht  gleichmÄMig  die  rerschieden&rbigen 
.Strahlen  schwächen,  erkennt  man  leicht,  wenn  man  durch  mehrere  der- 
selben oder  durch  sehr  dunkle  sieht.  Die  Gegenstande  erhalten  bald 
einen  leicht-gelbliclien,  bald  blaulich-violetten  oder  anderen»  Farbentoo. 
Bei  manchen  Augenleiden  ist  es  von  Wichtigkeit,  auch  die  seitlich 
durch  die  Sciera  eintretenden  Strahlen  abzuhalten ;  man  kann  sich  hier 
nussschaalenfijrmiger  Brillen  (z.  B,  der  von  mir  angegebenen  Peripherie- 
Schutzlirillen)  bedienen.  Die  Entwöhnung  von  diesen  .«^ohutzgläsem 
muss  nach  Heilung  der  Krankheit  möglichst  bald,  aber  allmählich  er- 
folgen, in  der  Weise,  dasa  sie  zuerst  im  Zimmer  oder  im  DÄmmerÜcht 
abgelassen,  aber  Abends  bei  Umpeulicht  und  auf  der  Strasse  noch  ge- 
tragen werden. 
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Zum  volltitäiidigcii  Vorschliiss  des  kranken  oder  opcrirten  Auges 
bedient  man  sinh  des  .Sclmtz,-  oder  Druck  verband  es.  Ucraolbe 
wirkt  immobiliaircnd  auf  das  Au^  und  bfieinfluBst  gleicbz«itig  bei 
stärkerer  Uruckwirkunp;  die  Circiilation  desselben;  es  kann  bisweilen 
deutlich  eine  gewisse  Ten sioDäAb nähme  unter  ihm  consUtirt  werden. 
Man  legt  direct  aaf  das  j^eachlossene  Auge  ein  ovales  Stuckchen  ent- 
fetteten Mulls,  daa  die  Lider  volIstHndig  deckt.  Darüber  kommen 
kleine  WattcbäUftc heben  zur  Ansfüllimg  des  zwiRcben  ßtirnrand,  Nasen* 
rücken  nnd  Wange  über  dem  Auge  bcnndllchen  ITolilraum».  Durch 
öfteres  Auflegen  der  Ilachen  Hand  überzeug  man  sich  von  der  gleich- 
mftAaigen,  an  keiner  Stelle  hervorragenden  oder  drückenden  Ausfüllung. 
Will  man,  wie  nach  Operationen  stets,  gleichzeitig  antiseptiscb  wirken, 
so  nimmt  man  statt  des  einfacben  Mulla  ein  Stückehen  Uorlint,  die  glatte 
Fläche  dem  Ange  zugekehrt,  und  benntzt  zur  Anpolstcrnng  Salicylwatte, 
oder  man  bedeckt  noch  besser  das  Auge  mit  in  Snblimat-Lö4ung  ge* 
tauchten  MuUconiprcasen.  Nur  bei  alten,  decrepiden  Leuten  meide 
man  letztere^  da  sie  die  Haut  etwas  reizen  und  bei  längerem  Liegen 
selbst  Gangrän  des  Lides  hervorrufen  können. 

Dieser  Verband  wird  durch  eine  Bandage  gehalten,  die  aus  einem 
ovalen,  etwa  14  cm  langen  nnd  in  der  Mitte  0  cm  breiten  Flanellstfick 
besteht,  an  dessen  beide  Knden  ein  schmales  Hand  genäht  ist.  Das 
obere  Band  wird  über  die  entgegengesetzten  Rtirnhöcker  nadi  dem 
Hinterkopf  geführt,  wo  es  mit  dem  unteren,  unter  das  gleichseitige  Ohr 
entlang  geHihrten  Band  gekreuzt  uud  dann  nach  horizontaler  Seiten* 
fnhning  vor  der  Stirn  verknüpft  wird.  Will  man  einen  stärkeren  Druck 
ausfiben  und  auch,  wie  meint  nach  Operationen,  eine  grössere  Kestigkell 
des  Verbandes  erzielen,  so  legt  man  mittels  einer  0  bis  7  m  langen 
Qud  circa  (>  cm  breiten  Binde  von  gutem  Mull  oder  von  apprctirter  Gaze 
( —  letztere  lässt  angefeuchtet  die  Touren  zusammenkleben  und  ist  daher 
bei  unruliigen  Kindern  besonders  nützlich  — )  einen  Munoculns  an,  indem 
man  von  dem  gleichseitigen  Unterkicferwinkel  beginnend  schräg  über 
dag  Auge  zur  entgegengesetzten  Stirnseite  geht,  dann  eine  ganze  Clrkel- 
tour,  dicht  flher  den  Ohren,  um  TTinterkopf  und  Stirn  macht  und  nun 
die  Binde  weiter  führend,  vom  Uinterkopf  unter  das  Ohr  der  kranken 
Seile  herabgeht  nnd  so,  auf  den  ersten  ßindengaiig  stossend,  oberhalb 
desselben  den  zweiten,  steiler  gelegten  über  das  Auge  führt.  Dieser 
Qang  läuft  im  übrigen  wie  der  erste;  ihm  folgt  ein  dritter,  der  nach 
oben  liegt.  Man  thoC  gut,  eine  Reibe  ähnlicher  Touren,  die  schräg 
gehen  und  das  gleichseitige  Ohr  bedecken,  hinzuzufügen.  Nach  Opera* 
tioii«n  kann  mau  auch  durch  ein  paar  Bindengänge  das  mit  Walte  bedeckte 
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gesunde  Aage  Bchlie^isen  und  geg^cn  Licht  schützen.    Anfang  ond  Ende 

worden  mit  Stecknadeln  befestigt;  ebenso  verschiedene  Stellen  der  Cirkel- 

tonron,  besonders  die  hinteren,  welche  Keignng  haben  nach  oben  zu  gleiten. 

Von  localen  Mitteln,  die  bei  Angenkrank- 

heifcn  besonder«  zur  Verwendung  kommen,  mögen 

nachstehende  hier  hervorgehoben  werden. 

Blntcntziebnngen.  Man  benutzt  bei  äusse- 
ren  Affeclionen  in  der  Regel  natürliche  Blutegel,  die 
bei  Flrwachsenen  zu  vier  bis  sechs  in  die  .Scbläfcn- 
gegend  gesetzt  werden.  Man  meide  das  langweilige 
Nach bluteu lassen  und  mehre  lieber  die  Zahl  der 
Ej;el.  Kin  Ansetzen  an  die  Lider  ist  durchaus  ver- 
werflich, da  leicht  Sogillationen  und  Anschwellung 
in  dem  schlaffen  Gewebe  auftreten;  auch  sind  Fälle 
bekannt,  wo  der  Blutegel  den  Augapfel  selbst  an- 
gesaugt hat.  Für  innere  Au geneutzün düngen  (Glas- 
körpertrübuugcn ,  Chorioideal-  und  Netzbaulaffec- 
tionen)  scheint  erfahrungsgemäsa  die  Blutentziehnng 
mittels  des  kunstlichen,  Ueurtelonp'schcu  Blut- 
egels vortheilhafter.  Die  Blutentziehnng  geschieht 
schneller  und  kann  gut  dosirl  werdeu;  auch  wird 
eine  grossere  llautpartie,  ähnlich  wie  beim  Schrüpf- 
kopf,  hyperämisirt.  Das  Instrument  besteht  aus 
einem  sehiieidenden  Locheisen  (Figur  3  Aa),  das 
durch  Ziehen  an  einer  Schnur  in  seinem  Gestell 
rotirt  und  eine  kreisförmigej  etwa  3  mm  im  Durch- 
messer haltende  Hautwunde  macht.  Je  nach  der 
Dicke  der  Haut  und  des  Fettgewebes  wird  das 
Locheisen  mehr  oder  weniger  weit  aus  dem  Gestell 
vorgeschoben.  Nachdem  man  sich  von  dem  aus- 
rciciiendon  Bluten  der  Wuude  überzeugt,  respective 
durch  Anwendung  von  warmem  Wässer  die  Wunde 
etArkcr  xum  Bluten  gebracht  hat,  wird  mittelst  des 
aufgesetzten  Olastryllnders  (B),  der  durch  das  Zuriick- 
achrauben  eines  festschliessendon  Korkes  altmähltch 
InftlMr  gemacht  wird,  das  Blut  entzogen.  Man 
maas  uacli  den  ersten  Sclinuibcudrchungcn  den 
CylinJcr  nicht  mehr  xu  fest  gegen  die  Haut  drückeo,  da  sich  dieselbe 
•oasi  leicht  stark  in  den  luftleeren  lUuui  presal  und  durch  die  damit 
verkuüpfte  Einschniirung  am  Rande  der  Blutiutluss  unterbrochen  wird: 
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eine  bSufige  L'rsache  des  Miitslingcns  der  kleinen  Operation.  Gewöhnlich 
genügt  die  Entziehung  eines  Cylinders  (ungefähr  25 — 30  Gramen)  Blut. 
Aiiclt  hier  benutzt  man  die  Schläfe  xnr  Application;  achte  aber  darauf, 
d&88  kern  gröitseres  Gefäss  angeschnitten  wird. 

Kalte  Umschläge,  besonders  hei  Ponjunctivalentzündungen 
üblich,  werden  mit  Eis,  Wasser  oder  medii^amentöseu  Lösungen  gemacht, 
riet  EisanwcndunfT  kann  man  die  kleinen  Kisstückchen  in  besonder»  ver- 
fertigte Ktsblasen  und  so  auf  das  Auge  legen,  doch  wirkt  der  Druck  oft 
lästig.  L'm'  einen  beständigen  kalten  WasaerHlrom  über  das  Auge  zu 
leiten,  hat  man  die  mit  VVas»cr  gcnillte  Kautschnkblasc  nn  ihren  Kndon 
mit  OummirÖhren  versehen,  die  von  einem  höber  gestellten  Gefäss  das 
Wasser  za-  nnd  nach  einem  lieferst ebeuden  abrühren^  oder  die  bekannten 
Leiter'flctien  Höhren  angewandt,  (iewöhnlirh  lässt  man  eine  grörtsere 
Zahl  von  Leinwaudcompresscn  direct  auf  VÄ»  oder  tu  Kiswasser  legen 
uud  nun  öeissig  —  etwa  nach  1  oder  2  Minuten  —  damit  wechseln.  Es 
ist  nicht  nöthig,  die  Umschläge  beständig  zu  machen;  selbst  bei  sehr 
heftigen  Erkrankungen  (Ulennorrhoen  der  Conjnnctiva)  kann  man  in  der 
Regel  nach  einstundiger  Fortsetzung  derselben  wieder  eine  halbe  oder 
gftiue  Stunde  Pause  machen.  Um  Hautreizung  zu  vermeiden,  besonders 
bei  kleinen  Kindern,  legt  m.in  .luf  die  Lidhaut  ein  mit  Süssmandel-Oet 
oder  Ung.  leniens  bestrichenes  Leinwandpliittclieri,  so  dass  die  feuchten 
Compressen  nicht  in  directo  Berührung  mit  deraclbeu  kommen.  An  Stelle 
der  rmsr.hliige  mit  reinem  kalten  Waa-ser,  die  bei  weniger  heftigen  Con- 
junetivnleotzündungcu  nur  drei-  bis  viermal  täglich  eine  viertel  bis  halbe 
Stande  lang  gemacht  werden,  benutzt  man  auch  schwache  I^ungen  von 
fionänre,  Sublimat  oder  Blei.  Eine  beliebte  Form  iftt  es,  Acct.  plumbi 
(15*0  Gramm)  zu  verschreiben  uud  davon  10  bis  15  Tropfen  in  eine 
TasM  Wasser  thun  zu  lassen.  Das  so  hergestellte  Bleiwasser  ist 
schwächer  als  das  officinelle  nnd  die  Vorschrift  für  den  Patienten  be- 
quemer. Doch  vermeide  man  diese  Umsehläge  bei  Homhautgescbwliren, 
da  gelegentlich  Niederschlage  in  dieselben  erfolgen  können.  Immer  er- 
innere man  ambniante  Patienten  daran,  dasa  sie  nicht  kurz  nach  den  kalten 
Umschlägen  ins  Freie  geben  oder  letztere  machen,  wenn  sie  erhitzt  sind. 
Zu  lauen  Umschlägen,  die  bei  Flomhautentzünduugeu  vorzugs- 
prttiM  benutzt  werden,  nimmt  man  meist  Kamillcntheo  oder  antisoptische 
sangen,  so  Acid.  boric.  {'2 — 4  Procent),  Acid.  salicylic.  in  Borlösoug 
(Rp.  Acid.  Halicjrl.  50,  Acid.  boric.  150,  Aqua  destill.  500.  Sattler) 
oder  Sublimat  (1 :  5000).  Carbolsäure  wirkt  in  etwas  stärkerer  Losung 
(über  1 — 2  Procent)  auf  die  Uornliaut  irritirend.  Die  Temperatur  der 
Umschläg^e  sei  42  bis  45  Grad  C. 
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Wolter  kann  man  aucli  einen  aehr  gnteu  feuclit warmen  antisep 
tiftclien  Verband  herstellen,  wenn  man  den  oben  erwähnten  Borlint- 
8alicylw:tttcverban<I  mit  warmer  ßorsäurclüflang  bofcnchtet  und  cur 
Befestigung  anstatt  der  Klanellbandage  eine  solche  mit  GuttApercba 
Verwendet.  Es  bedarf  etwu  alle  Stunden  einer  neuen  Befciiehtangi  um 
«ine  entsprechende  Temperatur  zu  behalten, 

IMe  gebräachliciien  modicameatüaen  Topica  sind  in  der~ 
An^nheilkuude  nicht  /.n  zahlreich;  jedeitralla  kommt  man  mit  verhJUtniss- 
mässig  wenigen  an»,  aber  nie  iniinsen  eben  für  die  Küllc  passen  und 
geecbickt  angewendet  werden.  Von  Arzneistoffon,  die  in  Substanz  be* 
nutzt  werden,  seien  glatte  Stifte  von  Cnpr.  milfur.,  von  Alann  und  von 
mitigirtem  Höllenstein  (Arg.  nitric.  c.  Kali  nitric.)  erwähnt.  Man  spricht 
bei  ihrer  Anwendung  nnd  sonst  von  „Touchiren",  wenn  die  betreffenden 
kranken  Stellen  diroct  bestrichen  werden.  Bei  der  Anwendung  des 
Hüllensteins  ncutralisirt  man  In  der  Regel  das  Ucberachüssigc  durch 
Nachpinseln  mit  einer  schwachen  Kochsalzlösung,  der  dann  wieder 
Wasser  nachgespült  wird.  Als  Pulver  wird  mittelst  eines  kleinen  Tusch- 
pinsels oder  eines  eigenen  Pnlverzerstüubers  häufig  Calomel  (Rp.  Hydnirg. 
chlorat.  mite  aubt.  pulv.)  eingestreut,  das  man  vor  Kenchtigkcit  scliiitzen 
maas,  da  es  alsdann  zu  kleinen  Kömern  sich  zusammenbaut^  und  Jodo- 
form. Die  übrigen  Mittel  verwenden  wir  in  der  Regel  in  I/osnngen  als 
Tropfwä8sor  oder  in  äalbenform.  V^ou  den  LÖsnngen  verschreibe  man 
nicht  mehr  als  ßO  bis  fl'O  g,  da  die  Pattenten  damit  genügend  lange 
auskommen.  Ihre  Anwendung  geschieht  so^  dass  man  unter  Abziehen 
des  unteren  Lides  mit  einem  Tropfgläschen  einträufelt  oder  einen  in 
die  Lösung  eingetauchten  und  mit  ihr  ordentlich  angefüllten  Pinsel  anf 
dem  ektropionirten  Lidrando  abstreicht.  Darauf  läiut  man  das  Auge 
schliessen.  Eine  penible  Tropfen  Zählung  ist  libenliissig;  was  zu  \iel 
fär  den  wenig  voluminösen  Conjunctivalsaek  i^t,  fliesst  schon  von  selbst 
ab.  Wenn  die  Patienten  oder  ihre  Angehörigen  die  Eintränfelnng  aus- 
führen sollen,  so  ist  es  besser,  dass  sie  sich  des  Pinsels  bedienen,  da 
das  Glasrohr  bei  ungeschickter  Anwcndnng  leicht  verletzen  kann  und 
die  Eintränfelnng  schwieriger  ist.  In  Löänngen  glebt  man  besonders 
h&ußg  Zinc.  sulfur.,  Tannin,  Cupr.  sulfur.,  Cupr.  alum.,  Natr.  biborac, 
in  y,n  bis  1  %  Procent,  Uydrarg.  biehl.  corros.  (1 :  5000  bei  Dlonnorhoon 
und  zu  prophylaktischer  Antisepsis).  Argeut.  nitricum,  Plumb.  acet. 
perf.  neutral,  werden  in  stärkerer  Dosis  (I  %  Procent)  meist  nur  zum 
directen  Bepinseln  der  rjchleimhaut  verwendet,  wobei  man  ebenfalls  das 
■Deberschüssigo  nentralialrt,  respective  mit  Wasser  auswischt  Als  Con» 
stitDCUB  für  Salben,  die  in  das  Ange  kommen  sollen,  bedient  man  sieb 
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des  Ung.  Parafüni  (VascUn)  oder  wegen  8ciner  LösUcbkeit  in  der  Thi^en- 
6üsaigkeit  des  Ung*.  Glycerioi  (Tragacnnth  1,  SpiritoB  3,  Gl}'cerin  50 
nach  der  neuen  Phiirmacop^ ;  dasselbe  ist  aber  sehr  itähe  und  faden- 
xiehead.  Die  a,ltc  ZiiSHmraensctziing  (Amytum  und  Glycerin)  w&r  beaseri 
docb  war  die  Zubereitung  schwierig  und  trat  bald  Zersetzung  ein). 
Viel  verwendet,  besonders  bei  pblyctänolären  Processen  der  ConjunctiTa, 
ist  eine  Salbe  von  Ilydrarg.  oiyd.  flav.  (Pagenstecher);  letzteres 
ist  feiner  vertheilt  als  das  schon  laogberühmte  ophtbalmiutrischc  fiüttel 
Hydrarg.  oxyd.  mbnim.  Wir  benutzen  gewöhnlich  Hp.  Uydrarg.  oxyd. 
flav.  0'2,  Ung.  Paraffin!  50  M.  f.  ung.  DS.  IlanfkorngroRS  mit  einem 
Stückchen  Papier  ins  Auge  zu  streichen  und  dort  mit  den  gescblosäenen 
Lidern  tu  verreiben.  Kach  fünf  Minuten  sind  etwa  ungelöste  Koste  mit 
einem  Läppchen  aus  dem  Conjunctivalsaek  zu  entferne-n.  Auch  bei 
LidcrkraokuDgen  bedient  mau  sich  mit  Vortheil  des  Ilydrarg.  oxyd. 
flav.,  femer  des  Hydrarg.  praec,  alb.  oder  Zinc.  oxyd.  —  Als  antiphlo- 
gistisches und  ableitendes  Mittel  ist  bei  inuereu  Augen cntziiuduugen 
sehr  behebt  die  Arlt  sehe  Stirusalbc  (ilydrarg.  praec,  alb.  l'O,  £xtr. 
Bellad.  10,  Ung.  simpl.  100  oder  auch  Ung.  einer,  mit  Ung.  simpL  aa 
und  Extr.  Beilad.).  Diese  Salbe  wird  eine  Erbse  gross  in  Stirn  und 
Schläfe  geriehen. 

In  der  Regel  wendet  man  die  Salben  wie  auch  die  meisten  adstriu- 
gtrenden  AngenwÜHscr  nur  einmal  täglich  an. 

Anders  mit  den  niydriatischen  Mitteln.  Daa  beste  nnd 
wirksamste  Mydriaücum  (Pupille  erweiterude  Mittel)  ist  das  Atropin 
(0*02  bis  0-08  ad  8*0  Aqua  destill.,  oder  in  Gelatinepliittctien  oder  in  Sal< 
benform).  Bei  allen  Hyperämien  und  Entzündungen  der  Regenbogenhaut 
wird  es  benutzt,  nicht  selten  Mechsra;»!  täglich  und  öfter.  Es  bewirkt 
Immobilität  und  Erweiterung  der  Pupille  durch  Lähmung  der  die  Iris 
veraorgenden  Fasern  des  Oculomotorius  (Sphinoter  iridis)  und  Reizung 
der  Sympathicus  Aeste  (Dilatator  iridi.-*  oder  der  Gefäss- Muskulatur). 
Fär  Sympathicus-Ket^uug  spricht  der  UmstAud,  da^s  die  Weite  der  atro- 
pinisirten  Pupille  erheblich  die  übertrim^  welche  man  bei  einfachen 
Sphinctcrtübmungen  findet.  Bei  uormalen  Augen  kommt  nach  einmaliger 
Etnträufelung  meist  in  etwa  einer  halben  Stunde  eine  maximal  weite 
Pupille  zu  Staude,  welche  nur  noch  von  einem  kleiuen  Irissaum  umgeben 
ist;  bei  neugeborenen  Kindern  und  bei  sehr  bejahrteu  Individuen  ist 
die  Aasdehnnng  weniger  erheblich.  Neben  dieser  Wirkung  auf  die  Iris 
iit  eine  Lähmung  des  Aceommodationsmuskels  (H.  ciliaris)  zu  cunsta- 
tiren;  das  atropinisirte  Auge  ist  auf  seinen  Fempuukt  eingerichtet.    Auf 
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diewn  UniBtand  und  darauf,  duss  inelirere  Tage  vergeben,  ehe  die  Wir- 
kung sicli  ^auz  verliert,  muss  man  die  Kranken  aufmerksam  maclien, 
da  sie  sonst  letclit  diircJi  Verschwotnmenftehen  und  da»  eventnelle  Un- 
vermögen, in  der  Nähe  zu  sehen  und  ku  lesen,  beanrnhigt  werden.  Der 
iölrnociilare  Druck  wird  durch  Atropin  im  normaleu  Auge  nach  den 
nt-ufsten  rntcrsnthungcn  (PflUger,  Stocker)  langsam  hcrabgeseUt, 
w&hrend  im  Gegeu&atz  hierzu  die  Experimente  von  Ilöltzke  und 
Gräser  eine  TensionRzunahme  ergeben  hatten.  Die  Wirkung  dea 
Mittels  erfolgt  durch  directe  Aufnalime  in  den  Humor  ai|ueua.  Selbst 
hei  längerer  und  starker  Einträufelung  treten  in  der  Regel  keine  AII- 
gcniein-Knicheinungen  ein,  wenn  ronn  den  Abfluss  durch  den  Thrftnen- 
naürne^uAl  in  Nase  nnd  Rachen  hindert.  Man  erreicht  dies,  indem 
man  nach  dem  I^intränfeln  das  Ange  schliessen  Ifisat  nnd  mit  der 
Fingerspitie  einige  Zojt  die  Thräuenröhrehen  comprimirt.  Da«  erste 
Symptom,  welches  auf  allgemeine  Resorption  hiudeutet,  pflegt  die  Klage 
Über  Tntckeuheit  im  Rachen  zn  sein.  Zu  ansgeprüglen  Vcrgiflangs- 
erneheinungen  (Schwäche,  Uebelkeit,  Rtasenkrampf,  nallnctnatiouen  etc.) 
{>flegt  CA  durcii  lucale  Anwendung  selten  zu  kommen.  Morphlum- 
injectionen  (0*01  bis  0*02)  halicn  sich  als  Antidot  öfter  bewahrt ;  auch 
Pilocarpin  wird  empfohlen.  —  In  einzelnen  Fällen  tritt  in  Folge  einer 
Ulios>'nkrasie  gegen  das  Atropin  oder  eines  zu  intensiven  Gebrauches 
oder  sclijpchter  l'rüpnrate  eine  heRigere,  mit  Thrünen  und  starkem  Lid- 
ekacm  verknüpfte  ('oujunctivilis  auf;  aber  anch  ohne  heftigere  Er- 
acheinungen  bilden  sich  bisweilen  in  der  Conjuncttva  kleine,  blas&e 
IlcnorragnnKcn  (Follikel).  Wenn  durch  Touchiren  der  Schleimhaut 
mit  einer  I<i>stiug  vom  I*lumb.  acet.  perf.  neutral.,  dass  uch  hier  be- 
sonders wirksam  erweist,  der  Process  nicht  gehellt  oder  in  Schranken 
gehalten  werden  kann,  so  muss  man  das  Atropin  ansäetzen.  Früher 
benutzte  mau  alsdann  Ltisungo»  von  Kxtr.  Belladonnae  oder  Rstr.  Hyos- 
ynm'u  Jetzt  verwendet  man  lieber  Alkuloide:  so  besonders  das  llom- 
Itropin.  hydndiromat.  und  datt  Uuborsin  (von  l>uboisia  myoporoldeaj ; 
letalere«  Mitti>l  besonders  zeigt  oino  stark  mydriatische  und  accommo- 
dadonsliihmende  Wirkung.  Wo  ea  sich  um  eine  Bclinell  vorübergehende 
llrHcitcrung  der  Pupille  handelt,  wie  etwa  zu  ophthalmoskopischen 
Zwecken,  cnipftehlt  sich  Cocain  (4praoenttg,  raehrmaU  eingeträufelt), 
ilax  dcM)  Vorllieil  hat,  dtc  Aceonimodation  fast  gar  nicht  zn  beeinflnssen; 
oder  da«  rbenfslU  «ehwilcher  und  weniger  nachhaltig  wirkende  Hom* 
atropin  ^04M  nd  H**)-  ^VUI  man  Atnipin  hierzu  anwenden,  so  muas 
man  eine  besonder«  dlntne  LÜPtung  (,0.t>OH  ad  8*0)  nehmen.  Ilyoacyamin 
nnd  l>«tiir1n  \,\\*n  Datnra  Sirammonti)  alnd  verhaltnisamisslg  wenig  im 
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H     OebrftQcli.    Doch  wird  Hyoecinum  liyilrojodattim  (Viq-  l>is  Vaprooentige 
H     Lösung)  als  sehr  euergisches  Mydriaticuiu  bniprohleit  (Emtnorl). 
H  Als  Mioticnm  ist  beäonders  diu  Eaerin  s.  Phy80&|igniiii, 

dfl5  Alkaloid  dor  Calabarbohne  (Physostigma  vcDonosuni),  verwendbar. 
I  Dies  ist  ci»  weisaes  Piiivcr,  das  aber  in  Lüsimgeo,  jaclbst  iu  duuklen 

H  Gläsern,  sehr  bald  eine  r&tbliche  Färbung  aDniramt,  ohne  jedocb  da- 
^  dnrch  erheblich  an  Wirksamkeit  zn  verlieren.  Am  besten  hitlt  isich 
das  Physostigm  salicylicum  (Va-  oder  Iprocentig).  Neben  der  Pupilleii- 
T«reDgeruQg  erfolgt  nach  dem  Einlränfeln  in  den  Conjunctivalsack  aach 
eine  krampfhafte  Contractiün  des  Ciliarmuskels  (cfr.  „Accommodntions- 
krampr'),  sodass  die  Accommodation  angespannt  und  der  Fernpnnkt 
heraugcrückt  wird.  Im  normalen  Auge  soll  es  den  iutraocularen  Druck 
anfangs  erhühen.  spiitcr  aber  (|uauüUitlv  mehr  herabsetzen,  als  es  ihn 
vorher  gesteigert  hatte  (Pflüger,  Stock  er);  der  letztere  Effect  wird 
von  Höltzke  als  Folge  der  pnpillenvcrengenden  Wirkung  des  Eaerin 
angesehen,  l'nlengbar  erfolgt  eine  l^erabsetzung  des  intraocularen 
Prucks  bei  glaukomatösen  Augen.  Ausser  Escrin  kann  man  auch  zur 
Herstellung  einer  Miose  Lösungen  von  P  i  1  o  c  a  r  p.  m  u  r  i  a  t  i  c  u  m 
(1-  big  2procenlig),  das  ebenfalls  nach  obigen  Autoron  schliesslich  deu 
intraocularen  Druck  herabsetzt,  einträufeln-,  doch  wirkt  das  Mittel  we- 
niger kriflig,  liat  aber  den  Vortheil,  nicht  so  wie  Eserin  bei  Neigung 
sur  Iritis  diese  zu  steigern.  Andere  Miotica,  wie  Opium,  Nicotin, 
Huscarin  etc.  finden  keine  locale  Auwendung,  zum  Theil  wegen  der 
hochgradigen  Heizung,  die  sie  bewirken. 

Bei  Augenoperationen  benutzt  man  zur  Anästhesirung  Ein- 
trriufeluugea   von    Cocain   (Erytroiylou    Coca)  (Koller).      Dasselbe 

»macht  die  Cornea  und  Conjonotiva  empfindungslos,  bei  stärkeren  Dosen 
wird  auch  die  Empfindlichkeit  der  Iris  herabgesetzt.  Ausserdem  wird 
die  Lidspalte  erweitert  und  bisweilen  eine  leichte  Protrusion  des  Aug- 
apfels bewirkt.  Der  intraoeulare  Druck  verringert  sich,  die  Pupille  er- 
weitert sich,  reagirt  aber  meist  noch  gegen  Licht.  Der  Nabepunkt 
rückt  etwas,  aber  nur  sehr  vorübergehend,  hinaus.  Die  Gefässe  der 
Bindebaut  uud  der  Iris  verengern  sich.  Es  handelt  sich  demimch  tun 
eine  Lähmung  der  peripheren  Trigeminus-  und  Heizung  der  Sympathicas- 
Aeste.  Am  besten  erreicht  man  eine  zu  Operationen  genügende 
Anjitttbesie,  wenn  man  von  einer  2 — 4prüceutigcn  Lösung  von  Cocain, 
mnriaticum  wiederholentiich  (4 — 6mal)  in  Zwischenräumen  von  ö  Mi- 
nuten einträufeln  tässt;  will  man  eine  engere  Pupille  für  die  auszu- 
führende Operation  (beispielsweise  Sclerotomie  oder  Staar-Extrjiction)  be- 
halten, so  mU88  man   einige  ätunden  vorher  mehrere  Male  Eaerin  instil- 
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liren.  Um  die  Lösungen  asepÜBch  zu  halten,  kann  man  ihnen  etwas 
Äqn.  chlori  hinzufügen.  Die  Gefühllosigkeit  hält  circa  10  Hinnten  an. 
Uebrigens  kommen  erhebliche  individuelle  Verschiedenheiten  bezüglich 
der  Aufhebung  der  Sensibilität  vor;  auch  werden  entzündete  Aogen 
schwerer  gefühllos.  Selbst  für  leichtere  Operationen ,  wie  Entfernung 
von  Fremdkörpern  ans  der  Cornea,  Anwendung  des  Galvanocanters, 
gelegentlich  auch  beim  Sondiren  der  Thränenröhrchen,  empfiehlt  sich 
das  Cocainisiren.  Um  bei  Schiel -Operationen  die  Sehne  empfindungslos 
zu  machen,  hat  man  dieselbe  nach  Trennung  der  Conjnnctiva  direct  mit 
Gocainlösung  beträufelt;  ebenso  kann  man  bei  Herausnahme  des  Ang- 
apfels  in  das  Orbital-Zellgewebe  bis  an  den  Sehnerv  hin  vorher  injlciren. 
Für  Lid-Operationen  wird  ebenfalls  das  Mittel  gerühmt,  0*04  gr  dner 
lOprocentigen  Lösung  werden  an  drei  verschiedenen  Stellen  sobcntan 
injicirt,  nach  Ablauf  einer  Minute  soll  die  Empfindungslosigkeit  soweit 
gediehen  sein,  dass  mit  der  Operation  begonnen  werden  kann  (Herrn- 
heiser); doch  habe  ich  auch  effectlose  Injectionen  gemacht.  Immer- 
hin bedarf  es  einer  gewissen  Vorsicht  in  der  Anwendung  des  Mittels, 
da  schon  nach  5  Tropfen  einer  3procentigon  Lösung  Vergiftungs- Er- 
scheinungen :  Blässe,  kalter  Schweiss,  Erbrechen  etc.  beobachtet  wurden. 
In  sehr  seltenen  Fällen  sah  man  diese  unliebsame  Wirkung  aoch  nach 
Einträufelungen  in  den  Conjunctivalsack;  Genuss  von  Wein  oder  Ein- 
athmen  von  Amylnitrit  erwies  sich  hier  vortheilbaft.  Locai  tritt  bis- 
weilen eine  umschriebene  Abhebung  des  Epithels  der  Cornea,  sowie 
leichte  Trübung  des  Gewebes  nach  Cocain -Einträufelung  ein;  doch 
haben  in  der  Regel  diese  Erscheinungen  nichts  zu  bedenten  nnd  gehen 
schnell  vorüber.  Man  vermeidet  sie  am  ehesten,  wenn  man  die  Angen 
nach  jeder  Eintränfelung  dauernd  mit  einem  feuchten  Mullläppchen 
schliesscn  lässt. 

Durcli  die  epochemachende  Entdeckung  der  Cocain -Wirkung  ist 
die  Anwendung  der  Narcose  bei  Augen- Operationen  allgemein  sehr  be- 
schränkt worden.  Kur  noch  ausnahmsweise,  etwa  bei  ganz  unbändigen 
Kindern  oder  in  Fällen,  wo  jede  Bewegung  und  jedes  Pressen  mit  den 
Lidern  verhindert  werden  soll,  um  Glaskörperverlust  zu  vermeiden, 
wird  man  Chloroform  oder  Aether  anwenden.  Ebenso  meist  bei  Heraus- 
nahme des  Augapfels.  — 

Bei  allen  Operationen  ist  auf  grösste  Reinlichkeit  nnd  Asepsis  der 
Hände,  Instrumente  und  Verbände  zu  sehen.  Der  Nutzen  der  anti- 
septischen Methode  auch  für  die  Augen- Chirurgie  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen.  Die  Instrumente  lässt  man  in  einem  zugedeckten  Glaskasten 
etwa  eine  halbe  Stunde  lang  in  2procentiger  Karbolsäure  liegen,  prüft  sie 
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B  (lauu  auf  ihre  äcbärfc,  taacht  sie  noch  einmal  in  eine  -Iprocentige  Karbol- 
H  Säurelosung   und  trocknet  sie  mit  einem  desiuticirten  Leineutuchc  ab. 
Kbe  sie  bei  der  Operation  verwandt  werden,  taucht  mau  sie  noch  in  die 
zur   Desiufcction   des    Angt^   tiouutzte   .SuMini:itlü»ung   (IrADOO).      Die 
ßesptllang  des  Auges  und  des  runjunctivalsackes  geschiebt  kurz  vor 
der  Operation  noch  einmal  aohr  sorgfaltig  unter  Kctropioiiining  der  Lider, 
Aach  nach  der  Operation  wird  aus  einer  Undino  Sublimatlosung  über 
die  Wunde  und  d»fl  Ango  gespült;  zum  etwa  nöthigen  Auswischen  be- 
dient man  i^tcb  kleiner,  in  Sublimatlösung  liegender  Mullläppcben.    Vor 
^  einer  su  übermässigen  Anwendung  der  Suülimatlusnngcn  hüte  man  sieb 
Haber,   da  sie  atarkere  Cunjitiictival-Iteizungen   und  Cornen-Trühnngeu 
H  veraulaeaen  können.    Bei  Augen,  bei  denen  die  Infecliuuügcfnfir  besonders 
^  gross  ist,  ziehe  ich  der  Sublimatlosnng  die  officinelle  Aqua  cblori  vor, 
welche  ohne  zu  reizen  noch  stärkere  Dcsinfcctionskraflt  besitzt.  Aach  kann 
man,  ehe  mau  das  Auge  verbiudct, 
noch  Jodoform  einpudern.  —  Die 
l.idhaut  und  Kmgegend   wird  am 
Molken  des OperationntageabcsoM' 
ilers  gut  gewaschen,  mit  '/mpro- 
centiger  Subliuiatlösung  deslnHcirl 
und    mehrere  Standen   vor  der 
Operalioi)  mit  einem,  tn  sebwache 
Sablimatliisung  getauchten  Mull- 
verbände  bedeckt  gehalten. 

Besoodersnchte  man  vor  jeder 
Operation  am  Bull>u>;  darauf,  ob 
ctwacincebronischeThränensack- 
nicnitorrlioe  besteht.  Oa  das  Sc- 
cret  derselben  für  MoruhantMun- 
den  enorm  infectiös  ist,  so  mnss 
man  das  Thränensackleiden  vor- 
her zu  beseitigen  suchen;  oder 
wenn  dies  uumügUeh  ist,  jcdeu- 
falls  den  Thränensack  desinüriren. 
Man  erreicht  dies,  wenn  man  ihn 

von  aussen  spaltet  nnd  Jodoform  einpudert ;  oft  genügen  aber  vorherige 
lujecüoneu  mit  A({aa  cblori  und  nach  der  Operation  täglicbee  BespHlen 
des  OonjnnctivaUacks  mit  derselben  Klbssigkeit. 

Um  den  Augapfel  blosszulogen,  bedarf  es  der  Lidtixation,   die  ent- 
weder mit  den  Fingern  oder  mit  Elevateuren  geschehen  kann.     Will 
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man  nnr  ein  Lid  heben,  so  bedient  man  sich  der  Desmarres'schen 
Elevatenre,  sonst  in  der  Regel  der  Sperr-Elevatenre  (Fi^r  4).  Zor 
Fixation  des  Bulbus  wird  die  Fixationspincette  benntrt,  die  mit  einer 
kleinen  Schlussvorrichtnng  für  den  Fall  versehen  ist,  dass  man  sie  ge- 
schlossen dem  Assistenten  übergeben  will  (Figur  5). 


Zweites  Kapitel. 

Anomalien 
der  Refiiiction  und  Accommodation. 

A.  Allgemeiner  Theil, 
1.  Optisohe  Einleitung. 

Ein  Gegenstand  kann  nur  dann  deutlich  gesehen  werden,  wenn  die 
von  ihm  ausgehenden  Lichtstrahlen  sich  zn  einem  scharfen  Bilde  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Die  verschiedenen  brechenden  Medien  des 
Auges  (^Ooruea,  Humor  aqueus,  Krj-stalllinse  und  Glaskörper)  stellen 
ein  opti^i'boü  System  dar«  dessen  Ocsammtwirkung  mit  der  einer  Convex- 
linse  übereinstimmt. 

Wenn  wir  von  „Ucht:)trahIon^  sprechen,  so  benutzen  nir  einen 
Ausdrui'k,  der  der  Älteren  Newton 'sehen  Corpuscnlartheorie  über  das 
Lieht  entuonuuen  ist.  Uanaeh  entsendet  jeder  lenchtende  Punkt  be- 
ständig längs  imaginärer  Achsen  i^Stnihten)  lenchtende  Körperchen  nach 
allen  Uiolituugeiu  IHese  Anschauung  ist  jetzt  zu  Gunsten  der  Undn- 
lationulheorie  i^l  l  u  y  g  e  n  s ,  T  h  o  m  a  s  Y  o  n  u  g^  aufgegeben,  nach  welcher 
dss  Lieht  durvl»  Wolloubewegungen  im  Aether  entsteht  und  sich  fortsetzt 

l>io  radiäre  Verbindung  der  Wellengipfel  würde  dem  Laufe  der 
Liobtstrahleu  entsprtH'ben,  fslla  vo«  einem  leuchtenden  Punkt  aus  Licht 
entsendet  winl.  Per  lenchtende  Punkt  bildet  die  Mitte,  von  der  ans 
nach  allen  Uiohlungen  hin  divergirende  Lichtstrahlen  gehen.  Wie  viele 
dieser  Strahlen  eine  boslimmto  Fläche  ab  (^Figur  G"»  treffen,  hängt  von 
der  Griiase  dieser  Fläche  und  von  der  Knifernnng  derselben  vom  Licht- 
punkt ab.     Ist  die  Fläche  a  h  kreiaruud.  w  fiUlt  auf  sie  ein  Kegel  von 
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Lichtstr&blen,  dessen  Baals  die  Fläche  ab  bildet  uud  deß^e  Spitze  im 
leuchtenden  Punkt  L  liegt;  in  einer  Durcbgcbnittsligur  würden  von 
allen  ab  Ircffcmlen  Strahlen  La  und  Lb  diejenigen  eeiu,  welche  am 
meisten  diver^'ircnj  der  Winkel  y  stellt  dcu  Divergenzwinkel  dar.  Ent- 
Ternt  sich  der  leuchtende  Punkt  nach  L,,  so  triflt 
nur  ein  schmälerer  Strahlcnkegcl  die  Fläche,  die 
Oreuzstrahlen  L,  a  und  L,  b  werden  weniger  di- 
vergiren.  Küokt  der  Lichtpunkt  schliesulicb  In  die 
Unendlichkeit  (to).,  so  werden  die  betrcflfenden 
Lichtstrahlen  als  untereinander  parallel  verlaufend 
betrachtet  werden  können,  da  wir  Diatbcmatiscli 
als  „parallelü'^'  Linien  solche  bezeichnen,  die  sich 
in  der  Unendlichkeit  schneiden.  Ist  nun  aber  die 
auffangende  Fläche  sehr  kleiu,  wie  etwa  die  Pupille 
onseres  Auges,  so  wird  der  in  sie  fallende  Licht- 
kegel schon  bei  einer  nicht  ntlzngroRseii  Entfernung 
des  leuchtenden  Punktes  so  schmal  sein,  uud  die 
Strahlen  werden  untereinander  ao  wenig  divergiren, 
dass  man  sie  als  pnrallel  bezeichnen  kann.  Darauf 
beruht  cb^  dass  wir  bei  den  HelVactionübcstimmungen 
des  menschlichen  Auges  die  Probeobjecte  nur  etwa 
in  6  Meter  Entfernung  aufzuhängen  pflegen  und 
doch  die  von  ihnen  ausgehenden  Lichtstrahlen  als 
parallele  betrachten. 

Während  divergente  und  parallele  Lichlstralilec  demnach  unter 
natürlichen  VcrhältniHscn  in  unser  Auge  fallen,  so  kann  eine  Convergenz 
der  Strahlen  nur  durch  optische  Mittel  künstlich  ersengt  werden. 

Convex-Liasen  dienen  vorzugs- 
weise hierzu.   Im  Brillenkasten  befinden 
»ich  in  der  Regel  ßiconvex-0  läser, 
d.  h.  Gläser,  deren  beide  Oberfiächen 
Segmenten    von    Kugeln    entsprechen, 
die  einen  gleichen  Radius  haben,    ßci 
der  Biconvexlinse  L  (Figur  7)  wurde 
der  Mittelpunkt  der  Kugel  sein,  aus 
<r  die  F''Iäche  C|  ein  Segment  ut,  und 
Cg  der  Mittelpunkt   der  zweiten  Kugel,    welcher   die  Fläche  Cj   ent- 
nommen  ist.     C,  und  C'^  liegen  gleich  weit  vom  optischen  Mittelpunkt 
(o)  der  Linse  entfernt;  die  sie  verbindende  Linie    bezeichnet  man  als 
Hauptachse  der  Linse. 
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Wenn  <1er  nauptaplise  parallele  Strahlen  cino  Convcxlin^te  in  ni 
n  groM<T  Enttemuug  vou  dieser  treffen,  so  werden  sie  zu  einem  Punkte 
ms&mmen  gebrochen.  Diesen  Punkt  bezeichnet  miu)  aU  (Haupt-} 
Brennpunkt  der  Lintf«  und  seine  Entfernung  vom  optischen  Btittel- 
pnnkt  ( —  eigentlich  vom  lUuptpankt,  siehe  unten  — )  als  (naopt) 
Brennweite  iler  I/mac.  Da  die  parallelen  Strahlen  die  Linse  sowohl 
Ton  rechts  als  von  links  trrfTen  können,  so  werden  auch  zwei 
(Baupt-)Breimpuukte  anzuuelimen  sein,  die  auf  verachicdencn  Seiten 
der  Linse  liegen,  links  der  erste  Brennpunkt  F,  (Figur  H)  und  rechts 
der  zweite  Brennpunkt  F3.  Sie  werden  beide  gleich  weit  von  dem 
optischen  Centrum  liegen  (also  die  erste  Brennweite  ist  gleich  der  zwei- 
ten), wenn  die  Linse  auf  ihren  beiden  Seiten  von  Luft  oder  einem 
gleichbrechendeu  Medium  begrenzt  ist.  Bei  Bicoarexlinsen  ist 
die  Brennweite  gleich  df>m  Krünunnngaradius  (Cj  0,  Figur  7)  nnter  der 
Voraueaetzung,  dass  da»  Glas  einen  Brechuogttindez  (siehe  hierüber 
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Abschnitt:  Physiologische  Optik)  voo  1'5  hat,  was  aber  gewölmlich 
oteht  genau  zutrifft.  In  der  Regel  ist  der  Breehungaindex  des  ver- 
wudtea  Tafel-  und  CrownglaMfi  etwas  hj^her,  geht  aber  nicht  über 
1'68  hinaus:  hierdurch  wird  die  Brennweite  etwas  kÄrzer*).  Auf  den 
Alteren  Linseu  ist  meist  als  Bezeichnung  die  Länge  des  Krüm- 
mungaradlus  in  Zollen  augegeben.     Wir  sind  demnach  nicht  eigenl- 
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.,  f  danach  kleiner  ak  vorber. 
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•)  tH»  Fonnol  Air  die  Brenawelte  (f)  dea  OuBfeaglasai  Ist  ^  »  (n— 1)    ^ 

(i.  4.  i.  Y  wo  r  und  r,   die  KrOmnuninvadien  der  Oberiläohc  and  n  der    ■ 
Brechua|»lDdM  »Ind.     Wenn  r   ä   r,   wd  e  =  1*5,   w  W  y  —  "^^  A 

1  «  I»  abo  r  =  r.     Bd  IM  Irt  aber  -i-  =  OM  .-  =  —.»»»  ^  = 
r        r  ff' 

t 


OpÜKTho  Eliitoitiuig. 


25 


lieb  berechtitct,  diese  Zahl  der  Ilaaptbronn weite  gloicb  zn  ReUeo.  Jedoch 
I  geschieht  die&  fSr  gewötmlich,  da  bei  sonst  guter  Schleifung  die  Diffe- 
renscii  keine  erhoblicLo  pralitischc  Bedeutung  haben.  Danach  wird 
No.  3  eine  Linse  sein,  deren  11  rennweite  iu  äZoU  liegt^ 
No.  3  eine  solche,  deren  Hrennweito  iu  3  Zoll  liegt  u.  ».  f.  Doch 
pHegt  man  in  der  Ophlhalmologie  die  Liumeu  in  der  Kegel  nicht 
durch  ihre  Brennweite,  sondern  durch  ihre  ßrcchkrat't  zu  be- 
zeichnen. Letztere  bildet  den  rcciproken  Werth  der  erstercn;  sie  wird 
durch  einen  Bruch  ausgedruckt,  dessen  Zähler  1  und  dessen  Nenner 
gleich  der  Brennweite  int.  Kine  liinsc  %*ou  '2  Zoll  Brennweite  wird  als 
'/j,  eine  solche  von  4  Zoll  Brennweite  als  ','4  bezeichuel.  2  Linsen 
I  Ton  %  Brechkraft  zusammengelegt  und  xusammenwirkend  sind  gleich 
einer  Lin(*e  von  %.  Die  Breebkraft  einer  I^inse,  d.  h.  ikre  Kinwirkung 
auf  die  sie  treffenden  Lichtstrahlen  ixt  demnach  um  »o  schwacher,  Je 
gri>S8er  ihre  Brennweite  ist. 

Wir  sind  unter  Benutzung  einer  Formel,  welche  die  Brennweite 
der  Convexlinse  ff),  die  Entfernung  dos  leuchtenden  Punktes  (a)  nnd 
die  Entfernung  des  Bildpiinktoa  (b)  enthalt,  im  Stande,  leicht  eine 
dieser  Bestimmungen  zn  berechnen,  wenn  die  beiden  anderen  bekannt 
Hind.  Diese  Linsenforme!,  welche  für  die  Lehre  der  praktischen  Rc- 
fractions  -  and  Accommodations- Bestimmung  von  höchster  Bedeutung 
und  ungemein  leicht  zu  bebalten  ist,  lautet 


1    =  Jl  -4.  1*)- 
f  a    ^    b 


■  Es  möge  beispielsweise  der  leuchtende  Punkt  a  in  20  Zoll  Ent- 

\  femnng  sich  befinden;  die  von  ihm  ausgebenden  Strahlen  fallen  auf 
1  eine  Linse  von  10  Zoll  Brennweite.  In  welcher  Entferuung  werden  sie 
I  vereinigt  oder,  anders  ausgedrückt,  wo  ist  der  Bildpunkt  des  lenchten- 
"  dea  Gegenstandes? 


I 


I 


*)  Eine  andere  übliche  Fonnol  bst:  ItU  =  f|fi-  Hier  ist  1,  gloicb  dorn 
Abstände  des  Objcctes  Tom  ersten  Brennpunkte,  1,  gleich  der  Entfemong 
seines  Bildes  vom  zweiten  Brennpunkte.  I,  erhalt  ein  positives  Vorzeichen, 
wenn  es  vor  dorn  ersten  Bronnpunkt  (d.  h.  also  links  %'on  ihm,  wie  a  in 
Flgnr9),  I,,  wenn  es  hinter  dem  zweiten  Brennpunkt  gnlegen  wL  Liegt  hin- 
gegen 1|  hinter  dem  ersten  Brennpunkt,  so  bekommt  es  ein  negatives  Vor- 
asidien  nnd  analog  1,,  wenn  es  vor  dem  zweiten  Brennpunkte  Uegt.  f,  und  f, 
worden  als  ertte  nnd  Kweito  Brennweite,  wenn  die  Linse  tot  mid  hinter  sich 
Loft  hat,  gleich  sein. 


Anonalleii  der  hefne&n  and 


=  ^  + 


+  ±  =  1 

-f-  21»  =   b. 

El  ist  hierbei  za  tw^aohtes,  daas  di«  Kntferniwg  des  Bitdpuiktes  { 

du  positives  Vorz«;ichca  (Figur  9)  bat,  wenn   dervelbe  sieh  muf  der 

eflCgegengeseUten  Seite  der  CooTexUnse  befinde!   als  der  lencblende 

X*ankt.     In   diesem  Falle  satnniela    sieb  die  StnUta  in    b   ni   eiDen 

virklklieB  BiMpnakte,  der  anf  einer 

Fläebef  wie  etwa  in  der    Camera 

obsctm  der  PboloKraphen ,  anf^- 

fangea   werde«  kiHL      Ea   ist  ein 

^  reelles  BOd  rm  a. 

Haben  wir  beiqweliwone  diwclhc  Liue,  aber  eine  Enifemno^  des 

leadtcada  Pmktes  tos  nnr  6  Zoll,  so  erbalten  wir 


Jetzt  li«c:t,  wie  das  BiefaliTe  Veraeichea  (Figvr  10)  angiebt,  der 
miinkt  aaf  Jewribea  Seite,  «»  der  lewbtaiiv  G^gcärtiad  steh  be- 

«B^eL  Die  SmhieB,  weklw  4wcb  die  Linse 
hJwhrtkgegaBgen  sbd,  wcrdca  iwnr  smaa- 
nc«  ettrnchcaT  *^*  ^*^  ">^  **  stark, 
iUas  mo  auf  ^tr  — duta  Seite  ein  reelles 
RiM  gcbttt  M«tm,  Sie  acbeinea  nnr  tob 
ei»e«  etwas  fefwcr  jiilicwf  Pnakte  (b)  sd 
lii  bMMMB.    tte  KM  lal  lav  cia  virtnelUa. 

Es  isi  klar  lad  dwek  dl*  F^ra«!  wifcwiisirt,  ^ms,  wen  nage- 
k<^  ^  UthMtrMm  bi  I^bt  » t^  b  ■■CBfWgr«  mm  «vdca  oder 
bi  n^mt  10  ««r  b  iM«i4*  «•  Um  gmtmm  bUlen,  «k  dveh  die 
BiMbJkmJI  «sndbMi  l>  «  v«tffti4tt  ««rin  wirita.  Wege«  dieses 
t<ge»wtUj>m  Viibitafciiiii  i  n  ^biMifcr  bewicU<t  »an  n  ud  b  als 
««KjvfirU  r«Bbt«:  li— iri  Ml  a  4w  M^wilrt  tm  b  und  das 
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B  Wir  tiaben  biBber  nur  von    einem  leuchtenden  Punkte  gesprocbea. 

■   Handelt  e«  sich   am  einen  lenchtcnden  Gegenstand,  so  wird  sicli  ftein 

~  Bild  durch  die  geometrische  Constrnction  leicht  bestimmen  lassen,  wenn 
wir  nach  obiger  FormeL  die  Kntferuung  desselben  von  der  Lioso  haben. 
Es  ut  hierbei  zu  beachten,  dass  die  Strahlen,  welche  durch 
den  Knotonpunlct  der  Linso  gehen  —  derselbe  fallt  bei  der 
Btconvexlinse  mit  dem  optischen  Centrum  (o)  zusammen  —  (sogenannte 

:       RichtnngBStrahlen)  ungebrochen  weiter  laufen. 

H  8olt  die  Lage  des  Bitdpunktes  von  b  (Figur  U),  der  dem  Object 

acb  angehört,  construirt  werden,  so  zieht  man  eine  «VerbindungMiiütf 

■   zwischen  b  und  o  und  verlängert  diese :    es  entspricht  dies  i^^.uee- 
brochen  durch  den  Knotenpunkt  der  Linso  gehend  RicntnMnihl. 


Ferner  zieht  man  eine  Linie  bp  parallel  der  Hauptachse 
den  parallel  der  Hauptachse  die  Linse  treffendeu  Strablej 
dass  sie  dnrch   den  Breunpunkt  gehen:   also  bp  geht  naq 


Von 

len  wir, 

Fj.     Die 


U. 


H  Verlängerung  dieser  Linie  schneidet  die  Verlängerung  von  bo  in  B  und 
■  gicbt  uns  damit  die  Lage  des  BUdpunklcs  von  b.  In  gleicher  Weise 
^    wird  die  Lage  des  Bildes  von  a  construirt.     Wir  erhalten  demnach  von 

bca  durch  die  Brechung  der  Linse  ein  reelles  nmgokehrteSf 
H    hier  vergr&sscrtes   Bild  in  ACB.     Andererseits  wUrden  Strahlen,  die 

von  ACB  »U  leuchtendem   (iegenstandc    ui^ingen ,    sich    in  bac  xii 

■   einem  umgekehrten,  verkleinerten  Bilde  vereii^^   Die  Grösse  von 
ACB  verhält  sich  zu  derOröase  ^olSTcb  wie  ihre  Knt- 


.cb  =  Co  :  CO.    Die  Ent- 
ber  nach  der  Liuseiitormel 


fernuugen   von   der  Lin^e:  AC 
fcrnnug,  in  der  dns  Bild  entsteht,  VA^i^i 
leicht  berechneQ. 

Betindet  sich  der  Gegenstand  (ucb 
Convexglases ,  so  liegt,  wie  wir  oben 
(ACB)  auf  derselben  Seite  der  Linse  wie^dcr  Gegenstand:  es  ist  ein 
virtuelles,  aufrechtes,  vergrössertes  Bild.  Die  Con- 
stnictionslinieu  bo  und  bpF^  schneiden  sich  nicht  hinter  der  Linse, 
andern    in    ihrer    Uückwartsvcrläugcrung   (Figur   12)    auf   derselben 


halb  der  Brennweite  des 
en,    das  iicheinbare  Bild 


SS 
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+  1 


Seite  (B),    wo  bca  liegt.    Wir  erhalten  alsdann  in  der  Linse&formel 

=       -j-       den  Wertli  von  b  (d.  fa.  also  Uier  die  Enlfernung  Co) 

In  dieser  Weise  stellen  eich  uns  die  Gc^cnslände  dar, 

wcuu     wir    Convexlinscn    aU 
I^iipen  benutzen. 

0  o  n  c  a  V  I  i  ti  8  e  n.  Der 
Itrillcnlcasten  enthält  meist 
Iticoncavlinsen.  Bczüglicli 
ihrer  Cunstruction ,  der  Lage 
ihrer  Ilrcnuimnkte  und  Krüra- 
niun^^miltelptiukte  ^ttt  das- 
selbe,  was  von  den  Binrnvex- 
linsen  gesagt  ist.  Die  Linsenformel  ist  die  gleiche,  wie  die  der  Gonvexlinsen, 

nnr,  dass  wir  die  Brennweite  als  negativ  setzen :  —        =  — 

Es  «ind  Linsen ,  welclie  parallel  und  divergent  sie  treffende  Strahlen  so 
zerstreuen,  dass  sie  von  einem  naher  gelegenen  Punkte  derselben 
Ltneenseile  2U  kommen  scheinen.  Die  Bildcunstruction  ergiebt  sich  aus 
Hpnr  13. 

F,  Bei  der  virtuelle  Brennpunkt  (Figur  13),  su»  dem  der  Haupt- 
achse parailelc  Slmhlen,  welche  die  Concavlinse  treffeUj  nach  der  Zer- 
streuung zu  kommen  scheinen.  Der  Strahl 
pb  von  dem  Objcct  acb  wird  demnach  so 
gebrochen,  aU  käme  er  aus  der  Richtung  F,  p ; 
der  Strahl  bo  geht  (als  durcli  den  Knoten- 
punkt gezogen)  ungebrochen.  Beide  Strahh>n 
schneiden  sich  in  B :  dieses  ist  der  Blldpunki 
von  b.  Es  entsteht  danach  ein  'virtuelle««, 
^  aufrechtes  und  verkleinertes  Bild  (A  C  B). 
Die  Entfernung  desselben  vom  optischen  Mittelpunkt  (o)  giebt  nns 
die  Linsonformel,     Es  sei  a>^.  f  =  4,  oc  =  8,  so  ist 
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Damit  ist  auch  die  Grosso  des  Bildes  gegeben ,  denn  boa:BCA 
=  8:2%. 

Da  die  Gläaer  des  Briilenlca^tenaT  wie  wir  gesehen,  niclit  naoli 
ihrer  Brennweite,  sondern  nacli  dem  Radius  der  Kogelscheibe ,  auf  der 
Bie  geschliffen  sind,  bezeichnet  werden,  so  ist  bei  exaetcn,  wissenschart- 
liehen  Untersuchungen  nöthig,  ihre  Brennweite  direct  zu  bejttintmen. 
Auch  aonst  hat  man  gelegentlich  dies  Redfirfniss,  wenn  die  Optiker  die 
Kammer  überhaupt  nicht  eingeschliffen  haben.  Von  Hn eilen  und 
Badal  sind  zu  dem  Zwecke  besondere  lustrumente  (Phakometcr) 
angegeben.  Für  ConvexglUser  kann  man  die  Brennweite  einfach  so  be- 
stimmen, dass  man  mit  ihnen  das  umgekehrte  scharfe  Bild  der  Sonne 
oder  eines  weit  abgelegenen  Gegenstandes  auf  einer  ebenen  Fläche  ent- 
wirft und  die  Entfernung  zwischen  Glas  und  Bild  misst.  Bei  der  Be- 
stimmung von  Concavgläsem  verfahrt  man  so,  dass  man  durch  das  zu 
bestimmende  Glas  nach  einer  entfernt  aufgestellten  äehprobe  blickt 
und  die  dabei  etwa  auftretende  Veränderung  oder  Undeutlichkoit  ver- 
gleicht mit  der,  welche  beim  Sehen  darch  ein  Concavglas  von  bereits 
bekannter  Brennweite  auftritt.  Ist  die  eintretende  Veränderung  in  der 
Schärfe  des  Sehens  die  gleiche,  so  sind  auch  die  Brennweiten  der 
OUUer  gleich.  Doch  liat  diese  Untersuchungamothode  mauchorlei 
Fehlerquellen.  Besser  ist  es ,  wenn  man  Convexgläser  von  bekannter 
Brennweite  zur  ßo.>;timmnng  benutzt;  ist  die  Brennweite  des  Concar- 
glasee  der  eines  bestimmten  CouvcxglaRcs  gleich,  so  wird,  wenn  man 
beide  Gläser  aufeinander  legt,  eine  entfernte  Sehprobe  keine  Vcrände- 
mng  im  Anssehcn  erfahren ,  man  sieht  alsdann  gleichsam  durch  plaii- 
par&Uelea  Glas.  Ist  die  Brechkrafl  des  Concavglases  stärker ,  wirkt 
demnach  die  LinsuDCombination  als  Concavglus ,  so  beobachtet  mau 
beim  Schieben  derselben  von  oben  nach  unten  vor  dorn  Auge,  daaa  das 
fixirte  Object  eine  scheinbare  Bewegung  macht  und  zwar  gleichartig 
der  BewfignngBrichtung ;  es  rückt  von  oben  nach  unten,  wenn  ich  vor 
dem  Auge  die  Linseucombination  in  dieser  Kichtung 
vorbeiführe.  L'eberwiegt  iiingegen  das  Convoxglaa,  so 
tritt  hei  diesem  Hin-  und  ITerachiebon  eine  Schein- 
bewegung  des  Objectes  in  entgegengesetzter  Richtung 
ein.  Es  bemht  dioa  darauf,  dasa  die  prismatische  Wir- 
kung (siehe  unten)  der  Convex-  nnd  Concavgläser  zu 
Tage  tritt,  wenn  man  nicht  central,  sondern  durch  den 
Rand  derselben  blickt.  Das  Concavglas  (Fignr  14  :  — )  wirkt  als  Prisma, 
desseo  Basis  dem  Rande  zuUegt,  das  CoDvexglas  (-f)  als  Prisma,  de^en 
Kante  dem  Räude  znliegt. 


InöSÄien  der 


Indem  die  Sclieinbewo^ng  uns  lehrt,  welches  von  den  anfemAntlcr 
{;clegten  Üliseru  noch  überwies  uder  stärker  ist,  kommen  wir  biüd 
dazQ,  da^enige  ConvcxgUs  ron  bekannter  Brennveit«  ftufindeu,  welches 
die  Wirkung  dc8  Concavglasea  vollkommen  ausgleicht,  also  seiner  ßreno- 
wcito  entspricht.  — 

Kin  auf  gleichem  Princip  henihendes  Manöver  zeigt  auch,  ob  man 
dnroh  das  Centrum  des  Brillenglases  sieht  oder  durch  seine  Penpherie. 
Man  h'Mt  mit  der  einen  llnud  das  ßnllenglat)  in  einiger  Kntfernnng  vor 
ein  Auf^e  und  blickt,  bei  VcrBchluas  des  anderen,  nach  zwei  grosseren, 
aich  kreuzenden  Linien,  z.  B.  einem  Fensterkreuz.  Man  «cht  alsdann 
d<Mi  mittleren  Theil  des  Fensterkrcuzes  durch  das  Ola»,  die  periphere 
KortHetzung  der  kreuzenden  Linien  hingegen  mit  freiem  Auge.  Letztere 
bilden  nur  dnnn  die  ungebrochene  und  directe  Fortsetzung^ 
der  ccnlrnlcu  Theilc  des  Fenstcrkreuzea ,  wenn  man 
durch  den  optischen  Mittelpunkt  des  Gla«c3  blickt. 
Derselbe  lässt  sich  luil  Üinte  markiren,  wenu  man  die 
Spitze  einer  P>der  auf  denjenigen  Punkt  des  Oiases 
nufdriickt,  dosson  Projcctioii  mit  dem  Durclischuittx- 
puiikl  des  ungebrochenen  Liuienkreuzcs  zu&amroen- 
fUllt.  Zeigen  sich  beim  Üarcbsehen  durch  andere 
Punkte  des  Glases  die  Liniciikrcuzo  gebroclien  oder 
vorschoben  (Figur  16),  wa«  als  Folge  der  prismatischen 
Wirkung  des  Glase*  beim  Durclisehen  durch  periphere  Punkte  eintritt, 
so  mUHM  man  dan  Olas  so  lange  vor  dem  Auge  hin-  und  herechiebea, 
bU  ma»  ein  ungebrochenes  Kreuz  sieht  (Knapp).  Diese  „Cent ri- 
fun ff"  der  OlÄBor  hat  dir  das  genaue  Einsetzen  in  Brillengestelle  Bc- 
dpulung.  — 

AuHior  den  Blconvex-  und  Biconcavlinsen  werden  zu  Brillen  auch 
oüiivoX'Concave  und  concavconvexe  Gläser  benutzt;  dieselben  werden 
von  einer  oxincavon  Fläche  auf  der  einen  und  einer 
eonvwon  FWcho  auf  der  anderen  Seite  begrenzt 
iHt  die  eoucave  Flache  stärker  gekrümmt,  so 
wirken  sie  lerstroucnd  (negativer  Meniscus  b  (Ki- 
gnr  Iß);  ist  die  convcic  stärker  gekrümmt,  alsSam- 
nielglüser  (cimveier  Meuiscus  a).  Derartige  Gläser 
haben  den  VortJieil  (besonder»  wenn  die  concave  Seite 
diu«  Aiigti  lugrkt'hrt  ist),  da»«  beim  Blick  durch  den  Rand  derselben 
nur  gprintfo  Vonerrung  der  Bilder  eintritt;  mau  hat  sie  daher  auch 
All  »p  0  r  t  a  k  u  |i  I  •  r  h  e  Brillen^  empfohlen.  An«8er  den  genannten 
OlUkrrn  hat  man  noch  planeunvcxe  (o)  und  plauconcave  Linsen  (d).  Doch 
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sind  diese  weuig  im  Gebraucli,  da  sie  nocli  luclir  ah  die  BicoiivcK- 
uud  Biconc-avIiiiHcii  diejenigen  Jiichtatrahlen,  wijltlio  durch  dcu  Rand 
eiufallen,  unregeluiüssig  bredieu  (sphäriticli  e  Aberration);  ge- 
meinsam mit  ihnen  haben  we  die  prismatische  Wirkung  beim  peripheren 
Durchblicken. 

Die  Zahl  der  im  Gebrauch  befludlicheii  llrilleriglüser  ht  eine  ziem- 
lidt  grosBo;  da»  Bcdürfnisi^  hat  dazu  geführt,  besonder»  die  GiHsor  von 
Bcliwächerer  Brechkrafl  vcrhxltnissmäsaig  zahlreicher  zn  fülirrn.  Wenn 
z.  B.  auf  Linse  %  die  Linse  %  (DilTerenz  %2)  im  Brillenkasten  folgt, 
ßo  folgt  auf  Vfto  «t«  schwächste  %o.  Zwischen  diesen  beiden  ist  aber 
die  Brechungsdifferenz  nur  '/j^o-  Bereits  Burow  hatte  186-1  dorn 
Verlangen  Ausdruck  gegeben,  gleiche  Refractionsintorvalle  zwischen 
den  einzelnen  BrilleuglÄsern  zu  lassen.  Mit  Kinrührung  des  Meter- 
roaasBcs  hat  man  auch  nach  der  Richtung  einen  weiteren  Schritt  geilian, 
Jedoch  haben  die  Bedürfnisse  der  Praxis  sich  einer  voUkommcu  strengen 
Durchführung  eines  einheitlichen  Refraclionsiutervalles  widersetzt.  1875 
vurde,  besonders  auf  Antrieb  von  Kage)  und  Donders,  znr  Be- 
stimmnug  der  Brennweiten  das  Metermaass  eingeführt.  Hiermit  war 
die  Unzukömmlicbkeit  beseitigt^  die  darin  lag,  dass  das  ZoUmaass  nicht 
überall  gleiche  Grosse  hatte.  Als  Grundlage  des  ganzen  Systems  wurde 
die  Meterliuse  (Ml)  genommen,  d.  h.  eine  Linse,  deren  Hauptbrenn- 
weite  gleich  1  Meter  ist  Die  Breoh kraft  dieser  Linse  bezeichnet 
man  als  1  Dioptrie  (M  o  u  o  y  e  r).  Kine  Linse  von  2*0  Dioptrien 
hut  eine  doppelte  Brechkraft ;  die  Brennweite  ist  '/,  m.  Eine  Linse  3*0 
hat  eine  Brennweite  Ton  '/t  <s  u.  s.  f.  Um  geringere  Kefractionsinter- 
valle  zu  haben,  hat  man  0*5  und  0-25  Dioptrien  eingeschoben.  Die 
schwächsten  Glaser  werden  als  Brüche  von  Dioptrien  bezeichnet;  0"5 
ist  gleich  einer  Linse,  deren  Brennweite  3  m  ist. 

Ea  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  frühere,  lieim  Zotlrnaass  übliche 
Bezeichnung  der  Linsenbrcchkraft  dnrch  einen  Bruch  bequemer  war,  da 
die  Brennweite  sofort  in  dem  Nenner  hervortrat.  Bei  Dioptriebezeicb- 
nung  bedarf  es  erst  des  lilneiudividirens  in  1  m,  um  die  Brennweite  zu 
erhalten.  Sehr  häutig  kommt  es  alsdann ,  .wenn  man  den  Meterbruch 
in  Centimeter  ausdrücken  will,  zu  irrutioualen  Zahlen,  z.  B.  ist  die 
Brennweite  euier  Linse  70  =  %  m  =  14-285714  ....  cm I 

Die  Umrechnung  aus  Zollmaass  in  Dioptriobcatimmung  ist  leicht. 
Man  setzt  hierbei  1  m  =  40  Zoll.  Zwar  bat  der  Meter  eigentlich 
38*:?3  Zoll.  Da  aber  die  biconvcxen  und  biconcavea  Brillengläser,  wie 
wir  gesehen,  von  den  BrilleDachleifern  nach  dem  Radius  der  Krümmung 
bezeiclmet  werden,  und  dieser  uur  dann  der  Brennweite  glcicli  kommt, 
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wenn  der  Brecliungsindex  doa  Glases  =  1*5  ist,  so  dürfte  die  QU 
Setzung  der  Brechkrafl  einer  biconvexcn  oder  biconcaven  linee  von 
40  Zoll  Kugelradius,  also  %i>  ^  l'O  Dioptrie  dem  wirkliobeo  Weiibe 
ziemlich  entsprechen,  da  bei  dem  gewöhnlich  etwas  höheren  Brochangs- 
indßx  des  Glases  die  Brennweite  eine  kürzere  wird  als  der  Radias  der 
Schleifung. 

Will  man  die  in  Zoll  angegebene  Brechkraft  einer  Linse  tu  Dioptrien 
nmwandeliij  su  multipHcirt  man  den  Bruch  mit  40;  will  man  Dioptrien 
iu  Brechkraft  nach  Zollen  umwandeln,  so  dividlrt  man  ihre  Anzahl  dnrch 
40.  E.  B.  Vm  =  *%o  Dioptrien  =  2*0;  5*0  D  =  y^o  =  %  nach 
Zollmaas9.  —  Um  die  nach  Zullmaass  bestimmten  Brillengläser,  bei 
welchen  die  Optiker  auch  die  Numcrirung  meist  mit  ganzen  Zahlen 
machen  (also  z.  B.  8  statt  %),  tod  den  nach  Dioptrien  bezeichneten  za 
unterscheiden,  pflegt  man  letztere  mit  einer  Decimalatelle  zu  versehen, 
statt  heispicUweisc  B  Dioptrien  also  B'O  zu  schreiben. 

Di«  bisher  besprochenen  Linsea  sind  sphärische,  da  sie 
Kugelsegmentf-n  enti^prechen.  Eine  andere  Form  von  Linsen,  die  aus 
Cylindern  gewonnen  sind ,  soll  später  (cfr.  Ästigmatiamuft)  besprocheu 
werden.  — 

Prismatische  Brillen.  Als  Prisma  bezeichnet  man  in  der 
Optik  ein  durchsichtiges  Medium,  welches  durch  zwei  gegen  einander 
geneigte  Flächen  begrenzt  wird.  Die  Kante  K  (Figur  17)  des  Prismas 
ist  die  Linie,  in  welcher  sich  die  beiden  Grenz- 
dächen schneiden,  respcctive  hinreichend  ver- 
längert, schneiden  würden;  die  Basis  ist 
irgend  eine  der  Kante  K  gegenüberliegeDdc 
Fläche  B ;  der  brechende  Winkel  ist  der 
Winkel,  welchen  die  beiden  Kittchen  des  Pris- 
mas miteinander  machen  (Winkel  k).  Nach  der  Grosse  dieses  Winkels 
wird  das  Prisma  bezeichnet;  also  ist  ein  Prisma  von  8  Grad  eiu  solches, 
dessen  Flächrn  sich  nnter  einem  Winkel  von  8  Grad  schneiden  etc. 
In  den  Prismen  nuserer  Brillenkastcn  ist  Kante  und  Basis  gewöhnlich 
leicht  erkennbar,  da  sie  die  oben  gezeichnete  Form  haben;  bei  der  An- 
wendung als  Brille  giebt  man  ihnen  eine  rnnde  Form  und  erschwert 
hierdurch  in  etwas  die  genaue  Kenntntss  der  Lage  der  Basis. 

Strahlen,  die  in  ein  Prisma  fallen,  werden  nach  der  Basis  hin  ab- 
gelenkt nnd  zwar  um  so  mehr,  jo  grösser  der  brechende  Winkel  ist. 
Das  Minimum  der  Ablenkung  findet  statt,  wenn  der  einfallende  und  der 
austretende  Strahl  mit  dem  Prisma  gleiche  Winkel  einscbliesaen.  Man 
kann  (ur  schwache  Prismen  den  Ablenkungswinkel  ungefähr  gleich  der 
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H&IAe  des  Prisma  winkeis  seUeu,  sodass  ein  Prisma  von  10  Orad  eine 
ang^erähre  Ablenkuag  von  5  Grad  bewirkt.  —  ITält  man  sich  ciu  stark- 
brechendes  Prisma  (etwa  35  Grad)  vor  das  Unke  Aage  (Figur  18),  mit 
der  Basis  nach  aussen,  und  fixirt  einen  in  einiger  Entfernung  befind- 
lichen Qegeustand  (a),  so  sieht  mau  denselben 
doppelt.  Das  rechte  unbewaffnete  Auge  sieht 
nämUch  den  Gegenstand  mit  der  Macula  lutea, 
dem  Centrum  der  Xetzbant,  und  projicirt  ihn 
demnach  auf  die  Stelle  im  Kaume,  wo  er  sich 
wirklich  befindet.  Die  in  das  linke  Auge  fallen- 
den LichUtrahlen  werden  nach  der  Basis  des 
Prismas,  hier  also  nach  aussen  hin  abgelenkt. 
Sie  treffen  nicht  die  Macula  lutea,  sondern  einen 
temporal  gelegenen  Ort  der  Netzhaut ;   das  hier  I& 

entstehende  Bild  wird  demeotsprecbend  auf  einen 
nasalwärts  befindlichen  Gegenstand  (ai)  bezogen:  es  treten  nebenein- 
anderstehende Doppelbilder  auf.  Dass  die  Ablenkung  der  Strahlen  eine 
rertjchiedene  ist  je  nach  der  Richtung,  in  der  sie  das  Prisma  treffen, 
oder  mit  anderen  Worten  je  nach  dem  Winkel,  unter  dem  sie  einfallen, 
zeigt  sich  bei  diesem  Veräuche  leicht,  wenn  man  das  Prisma  vor  dem 
linken  Auge  um  die  verticale  Achse  so  dreht,  dass  die  Kante  beispiels- 
weise dem  Auge  sich  abwendet:  es  wächst  alsdann  die  Seitenentfernaog 
zwischen  den  Dopjielbildern. 

Geben  rerschioden  gefärbte  Strahlen  durch  ein  Prisma,  so  erleiden 
sie  eine  verschieden  starke  Ablenkung.  Am  meisten  wird  das  violette 
Licht,  am  wenigsten  das  rotfae  abgelenkt.  Einfaches  weisses  Sonnen- 
Uoht  wird  hierdurch  in  seine  Farben  (Spectral färben)  zerlegt. 

In  den  grösseren  Brillenkästen  finden  sich  Prismen  von  1  bis  IS 
Grad.  Für  den  Gebrauch  in  Brillengestellen  bedient  man  sich  nur  der 
schwächeren  Grade  (etwa  bis  6  Grad),  weil  sie  sentit  zu  schwer  sind 
und  auch  beim  peripheren  Durchblick  starke  Ablenkung  und  Farben- 
zerstreuang  haben.  Die  Ginfdhrung  der  prismatischen  Brillen  in  die 
praktische  Ophthalmologie  ist  von  Donders  ausgegangen,  ebenso  die 
der  stcnopxciscben  Apparate.  Ks  sind  dies  undurchsichtige 
Schalen  oder  Platten  mit  kleinen  runden  Oeffnungen  oder  linearen 
Schlitzen.  Ihr  Name  rührt  von  otsvo^  eng  und  Src^  Oeffnung  her.  Sie 
gestatten  demnach  dorn  Lichte  nur  durch  die  betreffende  Oeflbung  Zu- 
tritt mm  Auge  nnd  schliessen  so  einen  grosaen  Theil  der  Strahlen  aoa. 
Dies  ist  bisweilen  von  Vortheil,  wenn  in  dorn  ausgeschlossenen  Gebiete 
eise  ao  unregclmäaiige  Brechung  vorhanden  iat,  dass  SelutÖrungen  dar* 

a«hnl4t-BlBpUr.    i.  Anflkga.  3 


Acoommodation. 


aiTs  erwachsen,  Audi  ist  bei  der  erzielten  Verbesaening  der  Sehschärfe 
in  eiiizolnon  Fällen  die  Abhaltung  der  peripheren ,  diffusen  Nelzbant- 
belenchtung  durch  die  Sdcra  von  Bedeutung. 

Hesaiudtrumente  für  kleinste  Qildohjecte,  Die  Bc- 
Btimmong  des  Krlimmnngsradius  der  Cornea  ist  mittelst  des  OphthaN 
mometera  von  Helmhultz  ausgeführt  wurden.  Sie  berttht  darauf, 
daas  die  Tlomhant  wie  ein  Conrexspie^l  (oder  etwa  wie  die  in  Gärten 
aufgestellten  spiegelnden  Kngeln)  wirkt  nnd  von  entfernten  Gegenständen 

verklemerte,  aufrechte  Bilder  entwirft.  Die 
Oonstrnction  dieser  Bilder  ist  ana  Fignr  19 
ersichtlich.  Man  zieht  nach  der  Spiegcl- 
Oberiinchfi  von  dem  Objectpnnkt  A  eine  mit 
der  Hauptachse  parallel  laufende  Linie  As. 
Der  in  dieser  Richtung  laufende  LichtatrabI 
geht  durch  den  Brennpunkt  Fi ;  dann  zieht 
man  von  A  nach  dem  Krümniungtimittelpankt 
des  Spiegels  C  eine  Linie:  der  entsprechende  Strahl  geht  direct  und 
nngebrochcn.  Wo  sF,  und  AC  sieh  schneiden  (a),  liegt  das  Bild  von  A. 
Diese  Bilder  sind  gnVssor,  wenn  der  Kriiramnngsradius  des  Spiegels 
grösser  ist,  kleiner  bei  kleinerem  Krünimungaradius,  da  die  Brenn- 
weite  der  Cunvexspiegcl  gleich  der  Hälfte  ihres 
Krümmungsradius  ist  und^  wie  wir  bei  den  Convexlinaen  be- 
reits gesehen,  die  Orösse  des  Gegenstandes  zur  Grösse  des  Bildes 
sich  verhält  wie  die  Entfernung  des  Gegenstandes  von  der  Spiegel- 
Aäche  znr  Entfernung  des  Bildes.  Ist  der  Gegenstand  so  weit  ent- 
fernt oder  so  klein ,  dass  mau  die  von  ihm  kommenden  und  die  Mitte 
des  Spiegels  troffenden  Strahlen  als  annähernd  parallel  betrachten 
kann,    so  wird  sich  seio  Bild  in  dem  Brennpunkt  des  Spiegels  ent- 


werfen.    Es  ist  in  diesem  Falle  — r~  =  -r. 

ab         f 


Da   aber   die  Brennweite 


des  Convexspiegela  (f)  =  dem  halben  Krümmungsradius  ist,  so  wird 
AB         d       ,      ,,  ab.d 

ab         %r  "  AB 

Stellt  man  einen  Gegenstand  von  bekannter  Grösse  (A)  in  einer 
nicht  zu  kleinen  Entfernung  (d)  vom  Auge  auf  und  misst  das  hinter 
der  Homhant  entstehende  Spiegelbild  (a),  so  erhält  man  nach  dieser 
Formel  den  Krümmungsradius.  Das  H  e  1  m  b  o  1 1  z '  sehe  Opfalliaimo' 
meter  benutzt  die  Verschiebung,  welche  ein  durch  achiefgehaltcno  Glas- 
platten gesehener  Gegenstand  erfährt,  um  die  kleinen  Spiegelbilder  zu 
tteesflo.    Indem  vor  einem  Femrohr  zwei  plane,    übereinander  Hegende 


} 
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imd  steh  mit  der  KaiUo  berührende  Olaiiplattcn  in  cntg-egcogeset: 
Riebtang  gedreht  werden,  wird  das  fixirte  Bild  von  der  einen  Platl«'^- 
nach  rechts^  von  der  anderen  noch  links  verschoben.  Ist  die  V'crsclüe- 
bnng  so  weit  erfolgt,  dass  sich  die  beiden  Bilder  gerade  noeli  mit  ihren 
Rändern  berühren,  ao  ist  diese  Verschiebung  uatürlieh  gleich  der  GrÜsse 
der  Bilder.  Wenn  an  dem  Ophthalmometer  vorher  empirisch  festgo- 
stellt  worden,  dass  eine  Drehung  der  Glasplntten  um  so  nnd  so  viel 
Qrad  eine  Verschiebung  voti  ao  und  so  viel  Milliaielern  bewirkt,  kann 
man  atis  der  Drehung  die  Grösse  des  beobachteten  Bildes  aufa  genaneste 
bestimmen. 

Der  Javal-Schiütz'scho  Apparat  läset  sieb  ebenfalls  mit  Vorthoil 
za  feineren  Messungen  benntzen.  Das  Princip  desselben  ist  folgendes: 
Das  Homhautspicgclbild  wird  geliefert  von  einem  weissen  Papierquadrat, 
das  man  vergrussem  nnd  verkleinem  kann.  Das  Spiegelbild  betrachtet 
man  nicht  dircct,  sondern  durch  einen  hinter  dem  Papierquadrat  befind- 
lichen Tubus,  dessen  dem  l>eobachteten  Auge  ztigewandtcs  Knde  ein 
Objeetiv  trügt.  Letzteres  entwirft  einmal  durch  ein  Convexglas  ein 
umgekehrtes  reelles  Bild  des  Hornbautbitdcs  nnd  zweitens  verdoppelt  es 
dasselbe  durch  ein  dahinter  befindliches  doppelbrechendes  Kalkapath- 
Prisma  (wie  es  früher  bereits  von  Coccius  benutzt  wurde).  Die 
Wirkung  dieses  Prismas  ist  eine  solche,  dass  bei  der  entsprechenden 
und  gleichbleibenden  Entfernung  des  Instrumentes  vom  beobachteten 
Auge  ein  Cornealbild  (a  Fif^r  20),  welches  die  Breite  von 
3  mm  hat,  in  der  Weise  doppelt  (aai)  erscheint,  dass  die 
Ränder  sich  gegeuseitig  berühren.  Indem  man  nun  das 
die  Spiegelbilder  liefernde  Papiorquadrat  so  lange  ver- 
kleinert oder  vergrossert,  bis  die  verdoppelten  Spiegel-  ^O. 
bilder  gerade  einander  berühren,  kann  man  sich  ein  Horn- 
bautbild  von  3  mm  Grösse  schaflen.  Die  Grösse  des  dazu  erforder- 
lichen Papicrqnadrats  ist  leicht  abzulesen  und  danach  dann  auch  der 
entsprechende  Iloruhautradius  zu  berecbneu. 

Für  praktische  Zwecke  kommt  man  mit  einfacheren  Methoden  aus. 
Hier  ist  die  Anwendung  des  Keratoskops  in  der  üirscbberg- 
schen  Con^truction  gans  brauchbar.  Das  Keratoskop  wird ,  auf  einem 
Stativ  befestigt,  dem  zn  Beobachtenden  gegenüber  gestellt.  Der  Beob* 
achter  sieht,  wahrend  Jener  das  Centrum  des  Ker.itoskops  fixirt,  durch 
die  dort  befindliche  Oeffnung  das  Spiegelbild  auf  der  Cornea.  Hinter 
and  unterhalb  des  Keratoskops  befindet  sich  ein  Millimetermaass,  dass 
sich  in  einem  kleinen,  schräg  über  der  Durchäichtsöl&ung  beltndlichen 
Spiegel  abspiegelt.     Beim  Durchblicken  durch  die  Oefifnung  kann  man 


4en  der  Refrartinn  and  Aro 

iS  MtllimoterniBasscs  mit  dem  von  der  ConieA  ent- 
/t  KeratoBkopFi^oir  znr  Deckung  bringeo  und  bo  die 
ka  ftDDähernd  mossoD. 


2.  Physiologische  Optik. 

Die  Grösse  desFTornhBntradias  ist  an  der  Stelle,  wo  die  Cornea  von 
der  Seblinie  geschnitten  wird,  bei  normal  brechenden  Äugen  im  Durch- 
schnitt nach  Donders  7'8  mm;  jedoch  haben  die  mit  dem  Jival- 
SchiÖ ts^Bcheu  Inatrumente  jetzt  leicht  ausfilhrbaren  Massen-Bestim- 
mungen ergeben,  daas  grosse  individuelle  Schwankungen  vorkommen, 
die  zum  Thcil  mit  der  EÖrpergrösBC  der  Untersuchten  in  Verbindung 
stehen.  Der  Radius  des  \'erticalen  Meridians  weicht  von  dem  des 
horizontalen  meist  in  der  Art  ab,  dass  eratercr  kleiner  ist,  die  Cornea 
demnach  in  verticaler  Hiclituug  eine  stärkere  Krümmung  zeigt.  Der 
Krümmungsradius  der  vorderen  Linsenflache  beträgt  10  mm,  der  der 
hinteren  6  mm.  Das  Brechungsvermogen  der  Cornea,  des  Glaskörpers 
und  des  Kammerwassers  ist  circa  1*33,  das  der  KrystaUUuse  1*43. 

Anf  Grund  dieser  Bestimmungen  hat  man  sich  zum  Zwecke  opti- 
scher Betrachtungen  und  Berechnungen  ein  schematisches  Auge 
constmirt,  welches  die  zur  BerechuUDg  von  zusammengesetzten  optischen 
Systemen  erforderliche  Lage  der  sogenannten  Cardinalpunkte  an- 
gicbt.  Bei  jedem  ccntrirten  Systeme  (d.  h.  einem  Systeme,  bei  dem 
die  Centren  der  sphärischen  Flächen  auf  einer  geraden  Linie,  der 
'Hauptachse  des  Systems,  liegen)  haben  wir  drei  Paare  von  Cardinal- 
pankten.  Ein  Paar  lernten  wir  bereits  bei  deo  Biconvexlinsen  genauer 
kennen;  die  Brennpunkte.  Wir  unterscheiden  den  ersten  (vorderen) 
Brennpunkt  (fj,  in  dem  sich  von  rechts  anf  das  optische  System 
kommende  der  Hauptachse  parallele  Strahlen  zu  einem  Punkte  ver- 
einigen, und  den  zweiten  (hint«en)  Brennpunkt  (0),  der  den  Ver- 
einiguogspunkt  eben  solcher  von  links  kommenden  Strahlen  bildet.  AU 
Brennweite  (1.  reapective  2.)  bezeichneten  wir  den  Abstand  des  Brenn- 
^  pnnktes  vom  optischen  Ceutrum.  Es  ist  dies  aber  nur  annähernd  richtig: 
die  Brennweite  Ist  der  Abstand  des  Bronnpunktes  (1.  rcap.  2.)  von  dem 
Hauptpunkte  (1.  resp.  2.).  Die  beiden  Hauptpunkte  (oder  die  durch 
'  sie  gelegten  UKUptebeuen)  werden  dadurch  charakterisirt ,  dasä  im 
sweiten  das  gteichgrossc  uad  gleichgerichtete  Bild  eines  im  ersten  be- 
findlichen Leuchtobjectes  entstehen  würde ,  wenn  die  Strahlen  die 
Brechung  des  ganzen  Systems  durchgemacht  haben.     Das  dritte  Paar 
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der OardiDnlpimktc :  die  Enotenponlcte  sind  dxdurch  bestimmt,  dus 
jeder  Strabt,  der  vor  der  Brecimng  durclt  den  ersteu  Knotenpunkt  gobt, 
nach  der  Brechung  durch  den  zweiten  geht  und  dabei  eeiner  ersten 
Richtung  parallel  bleibt.  Ilir  Abstand  von  einander  ist  gleich  dem  der 
ITauptpunktc  von  einander.  Die  beiden  Knotenpunkte  fallen  boi  der 
UiconvexÜDse  mit  den  beiden  Haupt- 
punkten zusammen  (h,  =  k,  und  h, 
=  ka),  wenn  die  Linae  vor  und  liinter 
sich  ein  gleiche«  Medium  hat.  Wir 
hatten  bereits  gesehen ,  dass  unter 
dieser  Yoraussetzung  auch  die  beiden 
llanptb  renn  weiten  gleich  waren :  ein 
Satz,  der  sich  darauf  gründet,  daas  bei  3t. 

optischen  Systemen   die  beiden  Haupt- 

brennweiten  sich  verhalten  wie  die  BrechungsexpoDcnlen  des  ersten  und 
des  letzten  Mediums. 

Beim  Auge,  wo  die  Strahlen  aus  Lud  in  die  stärker  brechenden 
Aagenmedien  geben,  sind  die  erste  (vordere)  und  zweite  (hintere)  Bronn- 
weite  niebt  gleich.  Für  das  von  Listing  constmirte  schemattsche 
Auge  bat  Helmbültz  (1866)  folgende  Zahlenangaben  gemacht:  der 
vordere  Brennpunkt  Hegt  13'745  mm  vor  dem  Hornbautscheitel ;  der 
erste  Hauptpunkt  1*753  mm,  der  zweite 
•KKi  mm,  der  erste  Knotenpunkt  6068,  der 
Feite  Knotenpunkt  7*^21,  der  zweite  Brenn- 
punkt 22-81 9  mm  hinter  dem  Homhautscheitel. 
F,  F;  (Figur  22)  ist  die  Augenachso;  die- 
selbe fällt  nicht  zusammen  mit  der  Seh-  und 
Gosiobtslinle  G,  G^  (Vurbindung  zwischen 
Macuta  Iute4i  nnd  dem  angesehenen  Object).  In 
horizontalem  Üurcbscbnitt  geht  letztere  meist  22. 

nach  innen  von  erstorer  durch  die  Homhiiut. 

Für  die  Berechnungen  in  der  ophtbalmologischen  Praxis  genügt 
die  Zugrundelegung  eines  noch  mehr  vereinfachten  Augenschemas,  des 
roducirtcn  Normalauges  von  Donders.  Dasselbe  wird  re- 
prisentirt  durch  eine  einzige  gekrümmte  brechende  Fläche  von  &  mm 
Radius,  ner  gemeinsame  Hauptpunkt  liegt  im  Scheitel,  der  gemein- 
same Knotenpunkt  5  mm  dahinter  im  Krümmungsmittelpunkt.  Vor  dem 
Auge  beendet  sich  Luft,  in  demselben  Wasser. 

Der  Brechungaindcx  des  Wassers  (n)  betrügt  '/,,  d.  h.,  wenn 
ein  Lichtstrahl  aas  Luft  in  Wasser  übergebt,  so  wird  er  in  der  Weise 


amixi&ÜOD. 


tbfelenkt,  dau   sich   der  Sinns   des  Einfallwinkels  i  zum  Sinus   des 
Brechnngswinkeb  r 


wie  4:3  verhält  (-; — =  nV 
\fiin  r        } 


Umgekehrt  verhält 


id%  der  aus  Wasser  io  Luft  gehende  XJchlatrahl;  sein  Brechnogs- 
cxponent  ißt  3 :  I.  —  Der  grösste  Worth,  den  der  Einfallswinkel  i 
haben  könnte ,  wäre  ^0  Grad;  hier  liefe  der  LicbtstralU  parallel  der 
Wasseroberfläche.     In  diesem  Falle  ist  ain  i  =  Bin  00*  =  1,  also 

=  n :  sin  r  =  -  =   %   =  0*75.    Da 
sinr        '  n  ' 

075  =  ein  48'  35*  ist,  so  ist  dies  der  Grens- 
vinkd  für  Luft  and  Wasser.  Träfe  ein  im 
Wasser  lanfender  Lichtstrahl  nuter  diesem 
Winkel  (r)  die  Obertläche  des  Wägers,  so 
würde  er  beim  Uebergang  in  die  Luft  parallel 
der  Trenn nngsflüche  verlaufen.  Ist  d#'r  Win- 
23.  kel  (r)  aber  grösser^  so  wird  Winkel  1  grösser 

als  90  Grad,  d.  h.  der  im  Wasser  laufende 
LichtBtnibl  tritt  gar  nicht  in  die  Lnft  über,  sondern  wird  an  der  Tren- 
niingt-tläclie  eo  rt'dcctirf.  dass  er  im  Wasser  bleibt  und  in  entsprechen- 
der Richtung  zurückgeworfen  wird. 
Man  bezeichnet  dies  als  totale  Re- 
flectiou.  Dieselbe  ( —  soweit  «le 
zwischen  Luft  und  Glas,  wo  n  =  'y^ 
ist,  in  Wirkung  tritt  — )  findet  bei 
manchen  Angenspiegeln  ihre  Yerwer- 
thnng. 

24.  Die     vordere    Brennweite    (P,   h 

Fignr  24)  des  reducirten  Auges  be- 
trtgt  16  mm,  die  hintere  (Fj  b)  20  mm.  Die  Berechnungen  sind  naeh 
der  S.  35  erwähnten  Formel  I,  1,  =  fi  f,  lu  machen. 


I 
I 
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8.  RefractioD  und  Acoommodation. 

I.  Kt'fraction.  Das  scheraatischc  Aage  giebt  uns  das  Bild  eines 
normal  hrechi>ndon  AugOvS  im  KuhexaBtand.  Danach  ist  letzteres  ffir 
parallele  Strahlen  cingoatollt ;  die  Netzhaut  liegt  im  Brennpunkt  des 
optischen  Systems.  Donders^  dem  wir  neben  Stell  wag  die  t^läning 
dieser  VeritUtntsw  vormgswcieo  verdanken,  hat  die  Bezeichnung 
„emmotropIsohesAuge"  flir  dasselbe  «ingefnhrt  (2}i|UTpoc  modnm 
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tencns,  d*^  ocuIub).  Wir  könnoD  dcmaftcli  ein  cmmctropUcliea  Äugo  als 
ein  aolclies  deÜDireD ,  welches  parallel  ciufaliende  Stralilvn  in  einem 
I^inkte  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Es  gilt  das  aber  nur  fiir  central 
einfallende  Strahlen,  die  sich  in  der  Macula  lutea  udcr  doreu  Cmgebung 
Tereioigeo;  peripher  einfallende  parallele  Strahlen  vereinigen  sich  aaoh 
Im  emmetropiseheu  Auge  nicht  zu  eiuetn  scliarfcn  Bilde  auf  der  Netzhaut. 

Vorausgesetzt  ist,  wie  bereits  hervorgebobeuj  dass  sich  das  Aago 
im  Ruhezustände  befindet,  d.  h.  dasg  die  Accommodatien,  welche 
durch  Vermehrung  der  Krümmung  der  KryatalUinse  uns  befitliigl,  auch 
Strahlen,  die  aus  grosser  Nähe  kommen,  auf  der  Netzhaut  zu  einem 
scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  —  volUtändig  abgespannt  oder 
aufgehoben  ist. 

Alle  Refractionsbostimmungen  haben  es  mit  dem  ruhenden, 
demnach  für  seiuen  Fernpnnkt  eingerichteten  Auge  zu  tbun.  Der 
Kernpunkt  des  emmetropischeu  Auge»  liegt  in  der  Unendlichkeit,  da  es 
die  von  dort  kommenden  parallelen  Strahlen  auf  seiner  Netzliaut  vereinigt. 

Augen,  bei  denen  sich  —  immer  die  Accommodationslnsjgkeit  vor- 
ausgesetzt —  parallele  Strahlen  nicht  auf  der  Netzhaut  in  einem  Punkte 
vereinigen,  heissen  ame  tropische,  lu  der  Regel  ist  diese  Abweichung 
nicht  durch  eine  Verschiedenheit  der  Brechkraft 
dieser Angen (Brechnngsametropie),  son- 
dern durch  eine  abweichende  Länge  der  Augen- 
Bchsen  (Achsenametropic)  bedingt.  Ist 
die  Achse  zu  lang,  so  besteht  Myopie  (Brachy- 
metropie,  Kurzsichtigkeit),  ist  fiieznkurz^Uy  per- 
metropie  (Hyperopie,  Uebersichtigkeit).  Wie 
Figur  25  zeigt,  liegt  der  Brennpunkt  «  (=  f^) 
—  gleiche  Brechung  der  Augonmedien  voraos- 
geactzt  —  bei  dem  längeren  myopischen  Auge 
ir  der  Netzhaut  M,  beim  hyperopischen  hinter  der  Netzhaut  H :   es 

an  also  in  beiden  Füllen  auf  der  ametropischen  Netzhaut  von  un- 
endlich entfernten  leuchtenden  Punkten,  die  parallele  Strahlen  ent- 
senden, keine  scharfen  Bilder,  sondern  Zerstreuungskreise  (bei  11  in  tti, 
|{$i  U  in  Oj)  entstehen. 

Will  das  myopische  Auge  parallele  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 

inigen,  so  bedarf  es  der  Concavgläser.  Durch  letztere  worden  die 
parallelen  Strahlen  zerstrent  nnd  in  divergircndc  umgewandelt.  Ist  das 
Olas  für  die  betrefreuüo  Länge  der  Auf^'euaclme  richtig  gewühlt,  so  macht 
es  die  Strahlen  gerade  so  divergent,  dass  sie  sich,  wenn  die  Brechung 
der  Augenmedien  weiter  auf  sie  einwirkt,  zu  einem  Punkte  (scharfem 


25. 
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Bild«)  luf  der  Neühant  (m  Figur  26)  sammeln.  Den  Grad  der 
Kurzeicfatigkeit  druckt  die  Brechkraft  des  corrigircn- 
den  Ooncavglases  ans.  Bekommt  ein  Kiirzsichtigor  z.  B.  mit 
— 20*0  (concav  '/j   nach  Zolien)  von  parallelen  SlraWen  ein  scbarfea 

Bild,  80  bezeichnet  man  die  Enrzäicljtigr-        ' 

keit  als  —  20*0  oder  M(yopie)  200  (re-    | 

speclive   nach   Zollmaaüs  M*/j).     Concav 

20'0  xcretrout  parallele  Strahlen  so,   als    ^ 

ob  sie  ans  %q  m  Enlfemung  kämen  (-^R    | 

Fignr  2fi).     Sehen  wir  von  der  etwaigen 

2B,  Entfernung  des  vorgehaltenen  Concavglasea 

vom  Angc  ab,   so  ist  damit  sngicicb  ge* 

sagt,  dasa  das  betreffende  Auge  optisch  eingerichtet  ist  für  divergente 

Strahlen,   die  ans   %b  m  Entfernung  kommen:   sein  Pernpnnkt  (K) 

liegt  5  cm  vor  dem  Ango. 

Das  hrpermctropiscbe  Auge  bedarf  der  Oonvexgläser,  um  parallele 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  rereinigen.  Da  seine  Achscnläogc 
kürzer  ist  als  im  emmetropischen  Auge,  würden  parallele  Strahlen  — 
wiederum  gleiche  Brechkraft  der  optischen  Medien  vorauagesetst  —  uch 

erst  hinter  der  Netzhaut  zu 
einem  Punkte   (e  Figur  27) 
sammeln.    Durch  Wahl  eines 
entsprechend  starken  Oonrex^ 
glascs  wird  die  Vereinigung 
der  Strahlen  auf  der   Netz- 
haut (h)  erreicht:  dieBrech*    ■ 
kraft  des  corrigirenden 
CoDvexglasea  drückt  den  Grad  der  Hyperopie  aus.    Sieht 
ein  Hypermetrop  i.  B.  mit  8-0  scharf  in  die  Feme,  eo  ist  seine  Hyper-    ■ 
«etropie  8*0.     Sein  Ange  ist  eigentlich  eingestellt  für  convergent 
in  dasselbe  fallende  Lichtstnhlen-,  der  Kerapnukt  des  Angea  liegt  an    _ 
der  Stelle,  wo  diese  Strahlen  —  falls  die  Brechung  des  Angea  nicht    f 
einwirken  wurde  —  rar  Vereinigung  kamen,  d.  h.  hier  hinter  dem  Auge 
( — K).      Man   saj^,   um   diese   I^ge   resp.  Richtung   anzndeoien:   das 
bypcropisi-he  Auge  hat  einen  negativen  Fempunkt  nnd  zwar  wurde 
dcraelbe  in  unserem  Beispiele  V«  m  hinter  dem  Auge  liegen. 

TabcUahsch  kann  man  die  drei  RefractionssoMiBde  so  chankleh- 
siren: 


I 


Der  Fernpunkt 
(panct.  remotisßi- 
muni  =  R)  liegl 


Das  Auge  ist  im 

Ruhezu  Blande  cin- 


geiichtGt 


siebt  (m  Ralic- 
Btsnd  in  die 
Ferne  (oo) 


■Asi^ 

Kist 
■    ^^ 

B  n.  Aooommodstion.    Das  Auge  vermag  in  verRchiedcnen  Ent- 

fenuiDgen  deutlich  zu  Beben,  indem  es  auf  die  betreffenden  Lichtstrahlen 
sieb  optisch  einstellt  oder  „accommodirt".  Bei  Aufb{;bang  der  Accom- 
moüation  ist  es  auf  seinen  Kernpunkt  eingerichtet.    Strahlen,  die  von 

m  ^oem   näher  gelegenen  Punkte  (p    Figur  26)  jetzt  das  Auge  träfen 
würden   sich   erst    hinter   der 
Netzhaut  vereinigen,   auf  der 

H  Netzbaut  aber  ein  verschwom- 

H  menes  Büd  geben.    Bc-i  einem 

IP  emmetropittchen  (also  für  pa- 
rallele Strahlen  eingerichteten) 
Auge  vürden  die  von  p  kom-  .^ 

Imenden  Strahlen  beispielsweise 
in  p,  zusammentreffen.  Sollen  dieselben  auf  der  Netzhaut  vereinigt 
werden,  so  ma>t5  eine  stärkere  Breebkraft  anf  sie  wirken.  Dieselbe 
wird  dadurch  erreicht,  dass  die  Krystallliose  I  sich  etwas  stärker 
krümmt;  es  legt  sich  gleichsam  zu  ihrer  cigcuon  Brechkraft  noch  die 
Brechkraft  der  schratfirt  gezeichneten  Convoxlinse  a  (Figur  29]  hiusu. 
Ist  diese  Zunahme  der  Brcrhkrafl  entsprechend  der  Divergenz  der  aus 
dem  Punkte  p  kommenden  Strahlen,  so  werden  sich  dieselben  nunmehr 


49 


.Vnom&lieu  der  RefracüoD  unil  AccomiDodation. 


Hilf  dfir  Netzhaut  zu  dem  Punkte  p,  vereinigeu :  p  wird  scharf  gesehc 

werden.    Natürlich  hiii  diosc  Zuuahme  der  Brechkraft  (um     J  zur  Fol ^e, 

duss  jetzt  pftrailfle  Strahleu  sich 
schoD  vor  der  Nclzhaut  vereinigen 
werden,  albo  undeutliche  Bilder  ent- 
werfen. In  einem  gcgchencn  Zeit- 
momeule  kann  das  Auge  nur  fär  eise 
einzige  Entfernung  optisch  genau 
39.  eingestellt  sein. 

Es  ist  dies  Icieht  zn  constatirec. 
8lobt  man  beispielsweise  durch  eine  mit  Bläschen  oder  sonstii^en  kleinen 
Itnreinlichkeiten  versehene  Fenaterscheibe  einen  aiisserlialb  belindlichcn 
Geju'ustand  an,  «o  erscheint  dieser  Rc}iarf;  von  den  BI«schen  der  Fenster- 
achrthe  wird  kaum  etwas  wahrgenommen,  du  von  ihnen  nur  Zerstreuungs- 
kroiae  die  Netzhaut  treffen.  Kicliteu  wir  aber  auf  die  Fensterseheibe 
unaer«  Aufmerksamkeit,  so  treten  dWy  Bläschen  und  Unretnlii^hkciten 
scharf  hervor  und  das  früher  lixirte  Objecl  wird  verächwommen.  6c- 
wühntieb  dient  au  einer  ühnUehcu  Bewrisfuhrung  der  Seh  ein  er 'sehe 
Versueh,  bei  dem  man  ein  nQdurch&ichtiges  Kartenblau  benutzt,  In 
welche«  dicht  nobonoinauder  ewei  kleine  Locher  gestochen  &ind.  Diese 
1  Sicher  stehen  so  nahe,  dasa  sie  vor  das  Auge  gehsllen  noch  beide  in 
da»  llebiet  der  J'upille  fallen.  Blicki  man  durch  sie  nun  auf  einen 
kleinen  Uegejistond,  etwa  einen  Siecknadelkuopf  (A),  so  erscheint  der- 
selbe bei  guter  Accommo- 
ilttion  scharf  und  einfacK 
llilt  man  aber  eine  cwdte 
Nadfl  vor  oder  hinter  dte 
erste,  wihnsd  Msn  dieae 
danemd  fixiit.  9o  erMbei- 
xtta  di«  KMcr  der  aweitea 
(B)  Ttntkmvmmim  nd 
doHMk.  DuMlb«  iQMhMit,  wcsA  »aa  bÜ  der  cntea  Nadel  m  weit 
•k  «im  m  Mhtt  b«««ic«|i^  daw  daa  A«fc  wkhi  mt^  d*naf  mtomm»- 
dfawi  kaa».  Dm  Di>ypeHiwfcMi  «ridbt  «kh  ans  F^gw  sa  Die  vn  B 
»mfcewda»  9ti«Uea  rereinijren  Mk  eral  lri1erder3gHihi1— d  UUea 
mT  der  Netaka«!  avei  Uninmaa^Ankm  K  nd  Wi  die  dvdi  enea 
wbelevekitten  Raua.  ireMwr  *bm  nriethaa  das  LecWn 


M. 


de»  KaiUirtlehw 


gecnaat  ü»d. 
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Accommodattoo  für  dio  Nähe  läsat »ich  am  lebenden  Auge  nacbweieen. 
Wean  toau  von  der  Seit«  ins  Ange  blickt,  tritt  besonders  deutlich  die 
Zunahme  der  Convexität  der  vordcrcu  Liuscuflächo  hervor,  mit  der  ein 
gleichzeitiges  Vürruckeu  des  Pupillenrandes  j^gen  die  Cornea  verknüpft 
ist.  Aber  auch  die  hintere  linsenflächc  vermehrt  ihre  Krümmung, 
wenngleich  in  geringerem  Grade.  LHe  Linse  wird  demnach  beim  Nahe- 
sehoD  dicker.  Die  betreffenden  Veränderungen  sind  genau  studirt,  in- 
dem maa  —  wie  bei  Hesaung  der  Uornhaulkrümmung  —  die  von  der 
Linae  gelieferten  Spiegelbilder  maai»  (M.  Langcnbeck,  Cramer, 
Helmholtz):  bei  Zunahme  der  Krümmung  tritt  eine  Verkleinerung 
derselben  ein.  Stellt  man  in  einem  sonst  dunklen  Zimmer  zur  t^eite  und 
in  gleicher  flöhe  des  beobachteten  Auges  eine  Lampe  so,  dass  ihre 
Lichtstrahlen  in  die  Pupille  des  Auges  fallen^  so  erkennt  man,  vou  der 
entgegengesetzten  Seite  in  das  Auge  blickend,  die  verkleinerten  Spiegol- 
bitder  der  Lampe  und  zwar  erstens  ein  sehr  helles,  aufrechtes,  das  von 
der  als  Convexapiegel  wirkenden  Hornhaut  geliefert  wird;  weiter  ein 
sehr  viel  schwächeres,  verwiBcliterca,  aber  grösseres  vou  der  ebenfalls 
coavexcn  vorderen  Linsontläcfae  und  schlleasUch  ein  kiciuere-s,  als  helles 
Pünktchen  erscheinendes  umgekehrtos  Flammenbild  von  der  concaven 
hinteren  Linsentläche.  Accommodirt  das  beobachtete  Auge  sich  nun  fär 
die  Nähe,  80  wird  das  Bild  der  vorderen  Linsentlüche  kleiner  und  nähert 
sich  meist  anch  mehr  der  Mitte  der  Pupille  (Purkinje -Sanson^schcr 
Veranch). 

Von  sonstigen  Veränderun- 
gen, die  man  beim  Accommoda- 
tionsact  beobachtet,  ist  die  Ver- 
engerung der  Pupille  — 
verknüpft  mit  einer  geringen  Ver- 
schiebung nasalwärts  —  von  Be- 
deutung. Eine  PupiJlenverenge- 
ning  wird  ebenfalls  beobachtet^ 
wenn  beide  Augen  auf  einen  nahe  gelegenen  Punkt  convergiren,  also 
gleiclizeitig  mit  der  Contraction  der  M.  recti  intemi.  Unter  gewöhn- 
liebeu  Verhältuissen  verbindet  sich  diese  Convergenz  der  Sehachsen  in 
der  Kegel  mit  einer  entsprechenden  Accommudation  auf  den  fixirtcn 
Pankt,  und  es  ist  schwer  zu  sagen,  ob  die  Pnpillenverengorung  mit  der 
Convergenz  oder  mit  der  Accommodation  associirt  ist  Da  man  aber 
auch,  ohne  die  Convergenz  zu  wechseln,  seine  Accommodation  ändern 
kann,  sei  ea  durch  Lebung  oder  durch  Vorlegen  von  Concav gläsern, 
unter  denen   das   Auge   bei    beibehaltener   Fixation   eiues   bestimmten 
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Punktes  anders  accominodircn  muss ,  so  lüsst  sieb  erweisen,  daas  sicfi 
BchoQ  allein  mit  der  Accommodation  üine  Pupillen  Verengerung  verkn&pfl 
(CrsDer,  Donders).  ALIcrding^s  finde  ich,  djiss  Ac^ommudation  nnd 
Conver^nz  eine  stärkere  Pupillen contraction  liervormfeu  als  erstere 
allein.  —  Im  Uobrigon  bat  die  PnpillenTerengemng  keinen  direkten 
Einflnss  auf  das  Zustand ekomiuen  der  Accommodatiou.  Es  sind  Fälle 
bekannt,  wo  bei  fehlender  Iris  volle  AccommodationflOibigkeit  bestand 
(v.  Graefe).  Dass  durch  andere  Momente,  etwa  Veränderungen  in  der 
Kriunmnng  der  Ilurahaut  oder  Verlaugerung  der  Angcoachse  durch 
Druck  der  äusaeren  Augenmuskeln,  die  Accommodation  für  die  Nabe 
bewirkt  werden  konnte,  ist  nicht  erwiesen:  ohne  Kn,'8lalllinsc  keine 
Accommodation. 

Die  Veränderung  der  KrystalllinseukrümmuDg  bei  der  Accommo 
dation  wird  durch  die  Thätigkrit  des  M.  ciliaris  s.  tpnsor  chorioideae 
(Brücke)  bewirkt.  Nach  HelmLoltz,  dessen  Annahmen  durch  die 
späteren  l'ntersuchuDgen  (besonders  von  Mensen  and  Volckers)  ge- 
Btützt  wurden,  erklart  sich  der  Accommod»tionsact  in  folgender  Weise. 
Die  iwischcn  dem  Corp.  ciliare  und  dem  Linsenrand  gleichsam  als  Auf- 
hängeband  der  Linse  liegende  Zonula  Ziunii  ist  im  Kuheznstandc  des 
AngM  (Einstellung  für  den  Fempunkt)  so  gespannt,  dass  die  der  Linse 
innewohnende  Krummnugslendenz  —  aus  dem  Auge  genommen  zeigt 
die  Linse  eine  erheblich  stärkere  Krümmung  —  nicht  zor  Wirkung 
kommen  kann.  Durch  die  Contraction  der  circulären  Fasern  des  Bl, 
ciliaris  (cfr.  die  Anatomie  des  L'veallractus)  wird  der  die  Linse  nm- 
?chIie5BemIe  Kreis  verkleinert  und  damit  die  Zonula  entspannt:  diese 
Entspannung  wird  dadurch  unterstutzt,  dass  gleichzeitig  die  longitndi- 
nalen  Fasern  des  M.  riliaris.  deren  vorderer  Ansatzpunkt  in  der  Geg 
des  Sclcrallimbus,  deren  hinterer  an  der  Peripherie  der  Chorioide 
liegt,  diese  letztere  Membran  nach  vom  ziehen.  Die  KryslaUlinsc 
krümmt  sich  nunmehr  ihrer  ElasticitSt  folgend  stärker;  ai«  wird  in  der 
Mitte  dicker,  ihr  Aequator  wird  kleiner. 

Von  weiteren  \'ernniiorungi'n  bei  der  Accommodation  ist  noch  zu 
erwähnen,  dasa  die CiliarfortsäUe  (Coccius,  Hjorl)  ansehwellen,  der 
inlraoculare  Druck  sich  erhöht ,  der  Bulbus  etwas  hervortritt  und  das 
obere  Lid  gehoben  wird  (Douders). 

Die  Innervation  dea  Accommodationsmuskels  geschieht  durch  Äeste 
des  Oeulomotorius,  deren  rrspningsiellen  am  Boden  de«  3.  Ventrikel.' 
li««P«o,  getrennt  von  dem  etwas  rückwürt*»  liegenden  Kern,  von  dem  die 
Oculomoloriosfasem,  welche  die  Üusaereu  Augenmuskeln  versorgen,  ent- 
Bpringen. 
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H  Nac)i  obiger  D&rlegtiDg  ist  das  Aage,  wenn  der  CiliarmuRkrl  eich 

^  im  KtibezustAnde  beSndet,  für  den  Fernpimkt,  bei  seiner  Contractiou 
für  nähere  Punkte  eingerichtet.  Dasa  darch  diesen  Mnskel  etwa  anch 
eine  Abmachung  der  Linse  bewirkt  werden  könnte,  also  Einstellung 
über  den  gewohoticlien  Kernpunkt  hinaas  (negati  ve  Accommoda- 
tion),  erscheint  nach  den  vorliegenden  Daten,  trotzdem  einzelne  Antoren 
es  annehmen^  nicht  wahrecbeinlleli.  —  Der  Accomroodationsimpul»  er- 
folgt nir  beide  Äugen  in  der  gleichen  Stärke  (Hering).  Dies 
ist  besonders  von  Bedeutung  fUr  Individuen,  deren  Augen  eine  verschie- 
dene Brechkraft  haben:  eine  Ausgleichung  derselben  durch  einen  für 
beide  Augen  verschiedenen  Acoommodatiousgrad  ist  in  der  Regel  nicht 
möglich. 

IAccomutodationabreite.  Die  Accommüdationsbreito  urofasst 
die  ganze  Ausdehnung  des  dentlichcn  Sehens,  also  die  Strecke  xwlschen 
Fern-  und  Nahopnnkt.  Als  Naliepunkt  (p.  proximnm,  P)  bezeichnet 
man  den,  dem  Auge  am  nächsten  liegenden  Pnukt,  in  welchem  mit 
möglifhster  Aufbietung  der  gesammten  Accommodationskraft  noch  ge- 
rade scharf  gesehen  werden  kann;  geht  man  mit  dem  Sehobjecto  noch 
näher  heran,  so  erscheint  es  rersehwommcn. 
■  Um  unter  verschiedenen  Umständen  für  die  Acoommodationsbreite 

1—,  oder  nach  Dioptrien:  aj  einen  vergleichbaren  Maassstab  ku  haben, 

drückte  Don  ders  sie  aus  durch  die  Brcchkrafl  der  Sammellinse,  welche 
die  ans  dem  Nahepunkt  kommenden  (also  stärker  divergirenden)  Strahlen 
Bo  bricht,  als  wenn  sie  aus  dem  Fempunkt  (R)  kämen.  Es  giebt  dem- 
nach die  Accommodationsbreite  den  Ausdruck  fnr  die  vitale  Krümmungs- 
vermchrnng,  welche  die  Krystalllinse 
beim  Accomraodiren  auf  das  p.  proxi- 
mnm sich  znlegen  muss.  Nehmen  wir 
u,  in  Figur  32  repräsentirt  die  Linse 

—  die  Brechkraft  des  Auges,  also  die 

Brechkraft,  welche  .Strahlen,  die  aus 
dem  Fempunkt  (R)  kommen,  anf  der 

'  Netzhaut  zu  eiueui  Punkte  vereinigt.  Bei  einem  emuietropiacheu  Auge 
würde  es  sich  um  parallele  Strahlen  liandeln.  Damit  Strahlen  vom 
Nahepunkte  (P)  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen,  muss  die  Brechkraft 
durch  Aceommodation    vermehrt   werden.     In   der  Fignr  32  sei  diese 

Krümmung» Vermehrung    der    Krystalllinse    durch    die    Conveslinäe   -- 
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ausgedrückt.  Dieselbe  wird  die  entsprechende  Brechkraft  haben,  wenn 
sie  die  ans  P  kommenden  Strahlen  so  bricht,  als  wenn  sie  aus  K  kämen, 
beim  emmetropischen  Ange  sie  also  parallel  macht.     Wir  finden  den 

Werth  von  -r-  nach  der  oben  angegebenen  Formel  für  Convexlinsen : 

~r  =  -  •  -f    .  •  Hier  ist  f  die  Brennweite  der  Convexlinse  (A),  welche 
I  a  b  ' 

die  von  einem  in  a  Zoll  (hier  in  P)  befindlichen  Gegenstand  kommenden 

Strahlen  so  bricht,  dass  sie  in  b  sich  zn  einem  Bilde  vereinigen,  oder, 

wenn  es  sich  nm  ein  virtnelles  Bild  handelt,  von  b  (hier  R)  ra  kommen 

scheinen.    Bei  der  Formel  wnrde,  wie  wir  gesehen,   die  Lage  des 

Bildes  mit  dem  positiven  Vorzeichen  ausgedrückt,  wenn  letzteres  anf 

der  anderen  Seite  der  Linse  lag,  als  wo  der  Gegenstand  sich  befand, 

befand  es  sich  auf  derselben  Seite,  als  negativ.   Letzteres  trifft  nun  bei 

emmetropischen  und  myopischen  Angen  zu,  hier  ist  der  Fernpunkt  auf 

derselben  Seite ,   wo  der  Nahepunkt  liegt  (d.  h.  vor  dem  Äuge).    Es 

wird  demnach  fUr  diese  Augen  die  Formel  der  Accommodationa- 

breite  lauten: 

1   _   1   _   1 

"A   "  P         B' 

Bei  hypormetropischcn  Augen  hingegen  liegt  der  Fempnnkt  hinter 

dorn  Aii^,  also  auf  der  anderen  Seite ;  danach  ist  die  Formel  hier : 

A         P  ^  R 
Wonn  man  will,  kann  man  auch  als  Acconunodationsbreiten-Formel 
die«  t'rstoro  festhalten,  muss  aber  dann  die  Entfernung  von  R  beim  hy- 
pen>pischen  Auji^  als  negativ  setien: 


A        P        V      RA 


A 

Reiapl«l>  Kmm^tropi«  und  Nahepunkt  in  4  Zoll;  so  ist  die  Acoom- 
modationsbrolt«,  da  K  bei  Kmmetn>pie  in  der  Unendlichkeit  liegt, 
l    _    1  1    _    1 

A   ~    4         X  *' 

M^^*W*  '.*>  ^  pwi.  «  '-^"^  A  =  T  ~  ^s  =  ^  =  a^;- 

HypcA^pi*»  *,,»  p,  piwx.  6  Zoll:    .    =   ^   "i"  -vi  ~   5  • 

V«r«t«h<«d«  l<\inik«t  4«r  AccMBaodatkwtbrrito  bt  vob  Doadert 
Ar  4i«  BcMtam^  4ir  P  winai  uai(«Taiid«it. 


t 


Wenn  müii  dieselbe  nämÜcli  nülicr  betrikcbtet^  so  findet  man,  dasa 
jeder  Thcil  derselben  den  reciprokeii  Werth  der  bezüglichen  Brennweite, 
also  die  Brcehki'aft  der  betreffenden  langen  ausdriickt.  Unter  Anwen- 
dung der  Dioptrien,  welche,  wie  wir  geseheD,  eben  Ausdruck  der 
Brcchkraft  sind,  mass  man  danach  die  Formel  nicht  in  Brnchforro, 
sondern  so  sehreiben :  a  ^p  —  r{Üonder8). 

Eini{:c  Beispiele:  I)  Enimetropie;  Nähepunkt  in  25  cm.  Der 
Fempnnkt  des  E  liegt  in  oo ,  die  Brechkraft  einer  Linse  von  od   Meter 

Breiiinweite  ist  =    -  =  0,  also  r  =  0.     p  Ist  die  Brechkraft  einer 


LiDM  von  35  cm  oder  %  m  Brennweite,  also  =:  4*0  Dioptrien.  Danach 
a  ==  4-0. 

2)  Myopie  l'O,  Nabepmikt  in  %  m,  so  ist  a  =  5-0  —  l'O  =  4-0. 

3)  Hyperopie  2-0,  Nahopunkt  in  %  m ;  so  ist  a  =  20  —  (— 2-0) 
=  40.  Die  Addition  der  2-0  Dioptrien  bei  Hyperopie  erklärt  sich  ancb, 
wenn  man  den  Accommodationsvorgang  mit  dem  des  Emmetropen  ver- 
gleicht. Während  letzterer,  um  parallele  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
EU  vereinigen,  keiner  accommodativen  Vermehrung  seiner  Linsenkrum- 
mung  bedarf,  muss  der  Hyperop  2'0  bereits  nm  diese  2*0  Dioptrien 
aceommodiren.  Dazu  kommt  dann  für  beide  in  gleicher  Welse  die  cr- 
fonlerliche  Linsen krii mm iing  für  den  Naiiepunkt. 

Die  letzten  Beispiele  zeigen  zugleich,  dass  dieselbe  Accommodations- 
breJte  (4'(f)  resp.  dieselbe  Krümmungsvermehrnng  der  Krj'Stalllinse  er- 
forderlich ist,  um  zu  accommodiren  1)  von  unendlich  auf  2r»  em  oder 
2)  von  100  cm  auf  20  cm  oder  3)  von  50  cm  negativ  oder  jenseits  un- 
endlich auf 50 cm.  Der  optische  Werth  der  Aocommodalions- 
breite  giebt  demnach  keine  Auskunft  über  die  Strecke 
oder  Ausdehnnng,  in  welcher  dentlich  gesehen  werden 
kann. 

Die  Accommodationsbreite  wird  cnt^veder  für  jedes  Auge  allein 
bestimmt  (absolute  Accommodationsbreite  a)  oder  für  beide 
Augen  zugleich  (hinocolare  Accommodationsbreite  ««).  a  und 
Kf  sind  verschieden  gross.  Dies  liegt  in  dem  Einfluss,  den  die  Conver- 
genz  der  .Sefalinicn  auf  den  Grad  der  nüglicfaen  Accommodationsanspan- 
onng  ansäht.  Früher  bestand  die  Ansicht,  dass  Convergenz  der  S«h- 
Gnien  und  Accommodatiou  zusammenfieleu ;   würden  beispielsweise  beide 

LAngen  auf  einen  2.5  cm  entfernten  Punkt  gerichtet,  so  seien  ancb  die 
Angen  anf  diese  Botfemung  accommndirt  und  könnten  keine  Aendemng 
in  ihrem  Accommodationszustande  eingehen.  Volkmann  (lB3ü}  und 
vor  Allem  Douders  (184ti)  jedoch   zeigten,  dass  die  Sache   anders 
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liegt.  Es  besteht  zwar  ein  ^wisses  Band  zwischen  Conrerf^ens 
Schlinien  und  Accomroodation,  aber  ein  dehnbares.  Man  kaan  eicl 
leicht  hiervon  überzeugen,  wenn  man  eine  in  einer  bestimmten  Entfer- 
nung gehaltene  Scbrißprobe  fixirt  und  nun  schwache  Coucav-  und  Con- 
vexgliUer  vor  sein»  Aiigeit  halt.  Mit  einer  ziemlichen  Reihe  aolchei 
Gläser  wird  man  die  Schrift  scharf  sehen  nnd  lesen  können.  Ea  masf 
demnach  zum  Ausgleich  der  dnrch  die  vorgehaltenen  Gläser  bewirkten 
Brechung  der  Lichtstrahlen  eine  Veränderung  in  der  Brechlcraft  dei 
Augen  durch  Krümmuugsmebrung  (bei  vorgehaltenem  Concavglas)  odei 
Krümronngsvcrringerung  (bei  vorgehaltenem  Convexglas)  statttinden 
Trotz  gleichbleibender  Convergenz  der  Sehlinicn  treten  also  Ac 
roodatioosäaderangen  ein. 

Umgekehrt  lässt  sich  auch  zeigen,  dass  man  bei  gleichbleibende! 
Accomniudation  auf  eine  Schrift  mit  der  Convergenz  der  Seblinien 
wechseln  kann,  indem  man  z.  D.  durch  Vorlegen  eines  niclit  zu  stArken 
Prismas  mit  der  Basis  nach  innen  vor  ein  Auge  eine  Scbielstellung  det- 
solben  erzwingt.  — 

Kehren  wir  zu  den  Versuchen  mit  Vorhalten  von  sphärisoheo 
Gläsern  vor  die  Augen  suriick.  Es  stellt  sich  hierbei  heraus,  dass  bei 
Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  allerdings  die  Accommodation,  wie 
durch  das  Vermögen,  mit  gewissen  Couvexgläacm  noch  zn  sehen,  er- 
wiesen wird,  erschlafft  werden  und  somit  factisch  die  optische  Einstel- 
lung auf  einen  ferner  gelegenen  Pnnkt  erfolgen  kann,  —  dass  aber  die 
Eiiistollnng  auf  den  wirklichen  Kernpunkt,  wie  ihn  das  Aoge  beim  Blick 
in  diu  Kerne  mit  unuäherud  parallel  gerichteten  Sehliuien 
hat,  nicht  zu  erreichen  ist.  Mit  der  Convergenz  der  Sehlinieii 
bleibt  eine  gewisse  Accommodationsspaunung  verknüpft; 
je  stärker  convorgirt  wird,  am  so  stärker  ist  die  Spannung.  Die  stärkste 
Convergenz  ermöglicht  es,  auch  die  stärkste  Spannung  der  Accommoda- 
tion  zn  erreichen.  Ks  tritt  dies  ein,  wenn  dio  Sehlinien  noch  stärker 
convcrgenl  gemacht  worden,  als  ea  dio  Nahe  des  stark  herangerückten 
Sehubjectea  erfordert.  Nehmen  wir  an,  beide  Augen  eines  Kmmotropen 
srien  auf  oiuou  ÜegeuKtand,  dor  in  10  cm  Entfernung  in  der  Mittellinie 
zwischen  beiden  Augon  sich  beltndet,  gerichtet  nnd  könnten  ihn  scharl 
sehen,  so  ist  diu  urfürderlichc  AccommodationskraA  =  10*0.  Rüokt 
der  Gegenstand  noch  näher,  etwa  bis  anf  8  cm,  ao  kann  auf  diese  flH 
feruuug  Wühl  noiih  convorgirt,  aber  nicht  mehr  accommodirt  werd«; 
das  Auge  bat  nicht  die  hierfür  erforderliche  Accommodationskraft  von 
13'5  Dioptrien  ("%  =  la-fi).  Dennocb  erfolgt  dnrch  die  renndirte 
Convergenz  mit  der  AcoommodfttioB  laaofeni  eine  Aendemng,  als  die- 
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etwas  hoher  gespaout  wird  als  bei  der  OonvergeOK  auf  lOcnt 
und  nunmehr  dio  optische  Einstellung  auf  einon  etwas  näher  gelegenen 
Punkt  (etwa  auf  9*5  cm)  eintritt.  Da  die  Angen  aber  nieht  anf  diese 
ICntfemnng,  sondern  anf  8  em  convergiren,  so  trifft  das  Bild  des  Punktes 
nicht  identische  Xctzhantstellen  und  erscheint  doppelt.  Letzteres  lässt 
sich  vermeiden,  wenn  nur  mit  eiuem  Auge  gesehen  und  das  audere 
durch  Verdecken  ausgeschlossen  wird.  Es  iiit  hierbei  auch  möglich, 
daas  das  verdeckte  Angc  noch  stärker  convorgirt  (d.  Ii.  nach  Innen 
schielt)  und  durch  die  Itierdurch  erzielte  Accommodationsspannung, 
welche  auch  dem  offenen  Auge  zu  gute  kommt,  letzteres  zn  stärkerer 
Accommodation  befähigt. 

Die  mouoculare  Prüfung  erzielt  demnach  ein  näheres  p.  prox, 
als  die  binoculare  und  damit  ist  auch  die  absolute  Accommodationsbreite 
{a  =■  p  —  rl  grösser  als  die  binoculare  (a,  =  pa  —  r.()j  der  Kern- 
punkt bleibt  bei  beiden  in  gleicher  Lage.  — ■ 

Die  Accommodationsbreite  der  Augen  spielt  eine  grosse  Rolle  bei 
der  ßesohaftigung  in  der  Kühe:  bei  Emmetropen  und  Hypermetropen 
kann  die  Verringerung  derselben  leicht  Mangel  au  Ausdauer  und  Er- 
mild tmgser^ch  ein  ungen  hervorrufen }  worauf  wir  später  noch  zurück- 
kommen. Ihre  Untersnrhnng  hat  daher  eine  durchaus  praktische  Be- 
deutung. Dies  gilt  auch  bezüglich  der  dritteu  Form  der  Accommoda- 
tionsbreite: der  relativen  (ai).  Bei  Jeder  Convergenz  der  Schlinien 
kann,  wie  wir  geaehen,  die  Accommodation  noch  in  einer  gewissen  Breite 
spielen :  diese  IHsst  sich  durch  die  Summe  der  Brechkraft  des  noch  eben 
SU  Überwindenden  stärksten  Concav-  und  des  anderseits  noch  eben  zu- 
lässigen stärksten  C'onvexglaaes  beim  Ansehen  des  in  gleicher  Ent- 
femnng  bleibenden  Gegenötandcs  ausdrücken,  Sie  ist  j,rolativ"  znr 
Convergenz  oder  mit  anderen  Worten  zur  Entfernung  des  lixirten 
Objects;  es  gicbt  demnach  so  viel 
relative  Accommodaiionsbreilen,  als 
#«  verachiedeue  Couvergenzen  der 
Sehlinien  giebt.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  die  Accommodations- 
breite fnr  diejenige  Convergenz, 
welche  die  Augen  bei  gewöhnlichen 
Arbeiten   in   der  Nahe   (etwa   beim  33. 

Lesen)  annehmen  müssen. 

In  Figur  33  convergircn  beide  Augen  nach  f.  Hierbei  möge  bei 
gleichzeitiger  Accommodation  die  KrystalUinse  jedes  Anges  eine  Brech- 
kraH  von  16  Dioptrien  haben ;   ihre  Form  sei  durch  die  ausgezogenen 
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Linien  angegeben.  Werden  nnn  vor  beide  Augen  ConcjivgUUer  gelegt, 
SU  kann  man  mit  diesen  den  I^unkt  f  noch  deutlich  aehen,  so  Unge  darch 
vermehrte  Accommodation,  d.  h.  durch  Krümmnngsxu nähme  der  Rry- 
gtallliiue  ein  Ausgleich  der  zerstreuenden  Krart  des  Glases  möglich  ist. 
Durch  Vorlegen  verschieden  starker  Concavgläser  finden  wir  betapieb- 
weise,  dass  noch  mit  — 2*0  scharf  gesehen  werden  kann,  mit  — 3'S 
nicht  mehr;  — 2*0  bezeichnet  demnach  das  Maximum  der  Accommoda- 
tionszunahme,  welche  bei  dor  beibehaltenen  Cunvcrgcoz  auf  f  das  Aoge 
leisten  kann.  Es  wird  dieses  Glas  also  direkt  die  Krümmiragszunahmc 
der  Krystalllinse  ausdrücken ;  vorausgesetzt,  dass  wir  die  geringe  Diffe- 
renz vemachlüssigen,  die  dadurch  entsteht,  dass  das  Concavglas  vor 
dem  Auge  liegt.  Durch  den  schraftirten  Theil  der  Krystalllinsc  sei 
diese  KriimmongsznnahmB  (=  2-Oj  angedeutet. 

Durch  letztere  wird  das  Auge  factisch  auf  einen  Punkt  p,  einge- 
stellt, der  näher  liegt  als  f.  Die  Lage  desselben  täast  sich,  wie  vrir 
nnten  an  einem  Reispiel  sehen  werden,  nach  der  Linsenformel  leicht 
berechnen. 

Um  nun  umgekehrt,  wiederum  bei  Couvergenz  der  Sehlinien  auf 
den  Punkt  f,  die  grüsstmögliche  Abspannung  der  Accommodalion  zn  er- 
zielen, legt  man  Convexgiäser  vor ;  das  stärkste  mit  dem  noch  f  (Figur  34) 
deutlich  gesehen  werden  kaun,  entspricht  der  grusslmögUchen  Abflacfanng 
der  Krystalllinse.  Finden  wir  beispielsweise  Convoxglaa  1*0  als  das  ent- 
sprechende, so  ist  die  ausgleichende 
Krünimungsverminderung  der  Kry- 
stalHInae,  durch  den  scbrafßrteu 
Theil  in  ihr  angedeutet,  gleich  1*0. 
Diese  gnisste  Abflachnng  der 
Kr}'stalllin8e  bedeutet  den  Kubc- 
zustand  des  Auges  oder  die  Einstel- 
3I_  lung  desselben  auf  den  Fernpunkt, 

"T  wie  sie  eben  unter  Beibehaltung  der 

Conrergenz  auf  f  müglich  ist.  ^  Die  Krümmungszunahme,  welche  ron 
diesem  Hahezuf^tandc  aus  die  Kr^'^talllinsc  erfahren  kann,  giebt  iids  die 
relative  Acc^nimodationsbreite  (a,);  letztere  ist  demnach  =  1*0  -j-  3*0 
=  3*0.  Das  Concavglas  (2*0)  entsprach  der  bei  der  angenommoacn 
Convergenz  noch  möglichen  Steigcrnng  der  Accommodation,  das 
Convcxglas  (1*0)  der  noch  möglichen  Abspannung:  wir  bezeichnen 
den  ersteren  Theil  (in  der  Fignr  fp,)  al.H  positive  Accommoda- 
tionsbreite,  den  anderen  (fri)  als  negative.  — 
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Die  relative  Accommodationsbreite  iJUst  sich  ancb  noch  in  Anderer 
Weise  mit  Bentitznng  der  Accommodationsbreiten-Formel  »i  =  Pi  —  fj 
feststelleo.  Es  diene  hierzu  ein  Beispiel.  Beide  Angen  fixiren  und 
accommodircti  auf  eine  Schriftprobe,  die  in  30  cm  Retialten  wird.  Es 
werden  nunraRhr  von  scbwnchorcn  anfangend  allmatilich  immer  stärkere 
CoDcavgläaer  gleicher  Brennweite  ror  beide  Angen  gehalten.  Das 
küte  ConcavglaB,  mit  dem  auf  diese  Weise  noch  unter  Anntrengnng 
ilich  gesehen  werden  kann,  sei  =  4'0  D.  Daaaelbc  Manöver  wird 
alBdann  mit  Conrexgl&sem  vorgenommen;  dfts  stärkste,  das  zu  über- 
winden ist,  sei  =  2'5.  Dann  ist  die  positive  Accommodationabreite  ^ 
4*0  and  die  negative  ^  2'5;  die  gcsammte  relative  Accommodations- 
breite  ßr  pine  Entfernung  von  30  cm  ist  nach  obigen  Ueberlegnngen  == 
6'&.  Berechnen  wir  nun,  wo  faclisch  der  relative  Nahepuukt  (p,)  liegt, 
d.  h.  für  welche  Strahlen  das  Auge  eigentlich  accummodirt,  wenn  die- 
selben ans  einer  Entfernung  von  30  cm  kommen  und  durch  ein  Concav- 

glaa  4'0  gebrochen  werden.  In  der  Linaenformel  —  ^ f-  -7-  ist  f  = 

f        a        D 

—  25  cm  (d,  h.  gleich  der  Brennweite  des  Concavglases  40),  a  =  30  cm 

11,11  11  1 

undb  =  p.  --25=3o+^S  ^  =  "  25  ^  30  =  "  i^;  '"• 

Der  Nahepunkt  p,  Hegt  demnach  13''/|,  cm  vor  dem  Auge  (resp.  der 
vorgehaltenen  ConcavltDse),  da  das  negative  Vorzeichen  ausdrückt,  daas 
er  sieh  auf  derselben  Seite  der  Linse  befindet,  wie  der  fixirte  Objcct- 
punkt  f.  —  Der  Fempankt  wird  in  gleicher  Weise  berechnet.  Da  die 
Strahlen  durch  eiu  Convexglas  2*5  (=  40  cm  Brennweite)  gebrochen 

werden,  ist +  l  =  ij  +  -J;^  =  -:f|ö™''   '■  =  1*°  ««•• 

IKe  Ausdehnung  der  gesammlen  relativen  Accommodation  abreite 
geht  demnach  von  137n  cm  (pj  bis  120  cm  (ri).  Davon  ist  positiv 
die  Strecke  von  13^,,  bis  30  cm,  negativ  von  30  cm  bis  120  cm. 

_1 J_ 

isy,,        120 

7*33  D  —  0-83  D  =  6*5  D.     Also  dasselbe  Rcanltat  wie  oben,  — 

Die  Messung  der  relativen  Accoramodationsbreite  isl  deshalb  be- 
sonders von  praktischer  Bedeutung,  weil  man  durcbacbuiltlich  die  Accom- 
modation nnr  für  solche  Entfernung  längere  Zeit  und  ohne  Ermüdung 
festhalten  kann,  bei  welcher  der  positive  Theil  (hier  4'0)  im  Vergleich 
Kam  negativen  (hier  3*6)  verhaltnissmässig  gross  ist.  Aber  auch  bezüg- 
lich der  Wahl  von  Brillen  hat  sie  Bedeutung,  indem  sie  bei  den  ver- 
sebledenen  Refractionszuständen  (trotz  gleicher  Entfernung 

4* 


Nach  der  Accommodation sformel   ial :    a,   =   zh^t-  —    rsK  ^ 
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AnoniBlien  Her  R«frarUon  iukI  Accommod&üun. 


des  CoDvergenzpuDktes)  verschieden  gross  aaslallt.  En  ist  dies  lelca 
eraicbttich  »m  folgemlem  Ueispi«!.  Wenn  ein  Emmelrop  auf  20  cn 
convergirt,  no  liegt  sein  relativer  Fonipunkt  etwa  in  50  cm,  sein  rela- 
tiver Nilippnnlct  in  10  cm.  Richtet  hingegen  ein  Myop  8*0^  deftsen  ab- 
soluter Feropunkt  also  bereits  in  12*5  cm  liegt,  ebenfalls  seine  Aagen 
auf  einen  20  cm  entfernten  Gegenstand,  so  ist  sein  relativer  Fompankt 
etwa  12  cm,  sein  relativer  Nafaepunkt  9*5  cm  :  d.  b.  sein  ganzes  relatives 
Accommodationsgebiet  wird  diesseits  des  Convergenzpunktea  liegen  und 
ist  pusitiv.  Die  L'ntersncbungen  von  Donders  haben  nach  dieser  Rich- 
tung hin  ergeben,  dass  1)  bei  parallelen  Sehlinien  das  emmetropiscbc 

1 


Auge  etwa  %,  das  myopisi^he  nur    — y? 

4/2 


das  hypermetropiscbe  hingegen 


%  seines  absoluten  Accommodationsvermögens  in  Anwendung  bringen 
kann;  dass  2)  bei  leichter  Oonvergenz  das  myopische  Ange  viel  weniger, 
das  liypermctropische  Ange  viot  melir  Accommodationskraft  hat  als  das 
emmetropische  nnd  dass  3)  bei  stärkerer  Oonvergenz  die  Accommoda- 
tionskraft  des  myopischen  Auges  sehr  zunimmt,  die  des  hypermctropischen 
nur  wenig.  Würden  wir  nun  ein  myopisches  oder  hypennetropische» 
Auge  durch  die  corrigirenden  Brillengläser,  mit  denen  der  Fernpunkt  iii 
die  Unendlichkeit  verlegt  wird^  gleichsam  in  emmetropische  umzuwundelii 
versuchen,  so  könnte  dies  doch  nicht  voll  gelingen,  d.i  die  relative 
AccummodatiODsb reite  Air  bestimmte  Entfernungen  eine  andere  war  und 
fürs  erste  auch  bleiben  wird.  Da  jedoch  üebung  und  Gewohnheit  hier 
umändernd  wirken,  so  ist  es  erreichbar,  dass  die  Augen  jugendlicher 
Indiiidnen,  die  ametropisch  sind,  aber  durch  beständig  getragene  Gläser 
sich  corrigiren,  allmühlich  auch  in  ihren  relativen  Ac  com  mitdation  ab  reiten 
einem  cmmctropischcn  Auge  gleich  worden.  — 

lU.  Presbyopie.  Die  Grosse  der  Accommodationsbreite 
ist  vom  Alter  abhängig:  sie  ist  am  grössten  in  der  Jugend  und 
nimmt  mit  den  Jahren  nach  nnd  nach  ab.  Im  30.  I^bennjabre  beträgt  sie 
etwa  die  Hälfte  von  der  im  10.  Ijebensjahre.  Ihre  Verringerung  erfahrt 
sie  dadurch,  dass  der  Nahepunkt  immer  weiter  vom  Auge  abrückt.  Im 
40.  Lebensjahre  liegt  letzterer  beim  Emmetropen  etwa  In  22  cm.  Mit 
dem  weitereu  Hinansriicken  desselben  pllogeu  gewisse  Beschäftigungen 
io  der  Nähe  (z.  B.  Lesen  einer  feinen  Schrift)  bereits  mit  [Jnbequemlich- 
keiten  verknüpft  zu  sein  nnd  anf  die  Dauer  eine  Ermüdung  der  Augen 
hervorzurufen.  Man  setzt  deshalb  hier  den  Anfangspunkt  der  Pres- 
byopie: dieselbe  beseiolmet  also  eine  dem  Alter  entsprechende  phy 
siologiscfae  Abnahme  der  Accommudationsbreite ,  bei  der  der  Nahe- 
pnnkt  weiter  als  22  cm  (oder,  wie  man  früher  usuell  annahm,  ti  Zoll) 


RefrneHoo  und  Accommodatinn. 
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Epo  »bgfirückt  ist.  Sie  unterscheidet  sich  von  einer  Aocuminudii- 
mung,  die  sich  ja  »iicii  in  Verminderung  oder  Aufbebung  der 
lodationsbreite  zeigt,  dadurcli,  d&88  letztere  pathologisch  ist,  die 
.  .vcu..vpie  hingegt'n  physiologisch  nnd  in  einem  dem  Alter  ent- 
sproch enden  Orado  auftritt.  Uro  letzteres  beurtheileu  zu  ki'mnen» 
mtiHs  man  sich  einige  Daten  merken.  Nach  Donders  betragt  die 
Accommndationsbreite  in  einem  Alter  von 
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Wahrend  Wxa  zum  50.  Jahre  das  p.  remot.  in  seiner  normalen 
Lage  bleibt,  beginnt  später  anuh  der  Kernpunkt  etwas  hioaus- 
suriicken,  so  dase  z.  B.  im  55.  Jahre  ein  EmmetTop  Hypermctrop 
0-25,  im  fi;».  Jahre  II.  0-75  und  im  75.  Jahre  H.  1-75  wird.  Diese 
Refraction&ab nähme  kann  Kurzsichtigen  geringeren  Grades  im  höheren 
Alter  oft  merklichen  Vortbeil  bieten. 

Die  Ursache  der  Preabyopic  dürfte  grösslentheils  in  dem  Harter- 
werden and  in  derElasticitÜtsverringerung  der  Linse  liegen,  da  wenigstens 
tor  die  frtlheren  Lebensjahre  eine  Abnahme  der  Kraft  des  M.  ciliaria 
nicht  wahrscheinlich  ist. 

IV.  Bestimmung  der  Refraction,  Accnmmodation  und 
Schscbürfe.  Da  bei  den  RefracttonsbestimmungeD  jede  Accommoda- 
tionsapannung  auflgescblossen  sein  soll,  so  müssen  sie  nnter  Vermeidung 
von  CoQvergenz  der  Sehachsen  bei  paralleler  Blickrichtung  in  die  Ferne 
gctuacht  werden,  wenn  mau  nicht  etwa  durch  Atropin  oder  alinlich 
wirkende  Mittel  die  Accommodation  direkt  lähmen  will.  Man  hängt  zu 
dem  Zwecke  Sehproben  (etwa  die  grossen  SnelleD'echen  bis  zu  No.  III 
hfrab)  anf  Papptafeln  geklebt,  in  circa  r>  m  Entfernung  und  gut  be- 
leuchtet auf  und  taast  danach  blicken.  Diese  Eutfernung  ist  auch  aus- 
reichend weit,  um  die  von  den  kleinen  Schriftproben  in  die  Pupille  dea 
ratersuchten  fallenden  Lichtstrahlcu  ald  parallel  ansehen  zu  können. 
Die  Snellen 'sehen  Tafelu  enthalten  Buchstaben  oder  Haken  verschie- 
dener QroBse.  Die  grössten  werden  in  60  m  von  einem  entsprechend 
brechenden  und  normal  sehenden  Ang^  erkannt,  dann  folgen  kleinere, 
die  in  36  m,  24  m  bis  VI,  IV  und  III  m  u.  s.  f.  erkannt  werden  sollen. 


Anü«.Ue..  der  Kefr«üon  und  Accommodaüon. 

Di.Be  Tafeln  geBlatten  gleich  mit  der  Bostimmong  der  Refracücnlü? 
die  der  Scbschärfe  TorzuDcuuien. 

Jrotxdero  bei  correcter  Brechung  der  ia  d«  Auge  fallenden  Strahlen 
seharfeNetzbantbildcr  entstehen,  werden  sie  dann  nicht  «ahrKeuomme. 
werden,    wenn    die  Netzbaol  aie  nicht  mehr  empfindet   und   difrp^.u^■ 
Thoilo  des  Bildes  niclit  a)<  solche  unterscheidet.     Dass   auch  auf  dem 
Wege  von  der  Netzhaut  zum  Gehirn  und  in  diesem  eelbst  das  lünder 
uUs  für  die  Wahrnehmung  dos  Selzhautbildea   Uegen  kann     ist  seibat- 
verständlich.     Wir  werden  demnach  unter  Sehschärfe  (8  oder  V)  die 
Fähigkeit  verstehen,   auf  der  Netzhaut  entstandene,    möglichst  schai 
begrenzte   und   entaprechend  hello  Bilder  von   einer  gewiasen  GrÜesm 
wahrzunehmen,  —  die  Sehschärfe  ist  um  so  bedeutender,  je  kleinere  ■ 
Bilder  noch  percipiri  werden.    Diese  Definition  zeigt,  dasa  in  den  Fällen, 
wü  in  Folge  mangelhafter  Brechung  der  Aogenmedien  kein  scharf  am- 
grenate»  Bild  auf  der  Netzhaut  entsteht,  dieser  Fehler  der  Itefraction 
erst  durch  die  entsprechenden   Brillengläser  (ao  weit  ala  möglich)  zu  i 
corrigiren  ist,  ehe  man  die  Sehschärfe  hcatimmen  kann.     Im   Durch- 
schnitt  werden   erfahrungsgemäss,  wenn  man,  wie   bei  den  So  eilen- 
sehen  Proben,  Buchstaben  als  Sehobject  benutzt,  von  einem  normal- 
sehenden  Ange  sogar  noch  Netzhautbilder  als  getrennt  wahrgenommen 
und  unterschieden,  die  einen  Abstand  von  0*0<J4  mm  haben. 

Dieselben  stellen  sich  bei  einem  emmetrnpischen  Auge  unter  einem 
(jesichts  winke!  (v)  von  einer  Minute  dar.  Entwirft  der  Oegenataml 
^B  sein  Bild  auf  der  Netzhaut  des  Augea,  so  ität  die  erforderliche 
(;^OD«*r"*'''"'^)  *'6""  ^'^  "*  *^^™  schemalischen  Ange  zwei  Knotenpunkte 
zeichnen,  so  zu  machen,  daas  A  und  B  mit  k,  (Figur  ;(5)  verbunden 

wcrdeu.  Von  k.;  werden  die 
Linien  k^a  parallel  k,  A  und 
V>  b  parallel  k,  B  gezogen^ 
ilie  das  Net^hautbild  ab  be< 
grruKeu.  Den  Winkel  Ak|  ß 
nennt  man  Gesichtswinkel 
(v).   Derselbe  ist  dem  Win- 
kel b  ka  a  gleich,  wenn  wir,J 
wie    in    dem    Dondera-I 
sehen  rcducirten  Auge,  beide 
Knotenpunkte   zusammenfallen    laaseu,    ao   das«    die    Unie  Aka  eine 
gerade  wird.    Die  Grosse  der  Bilder  ACB  und  aEb  verhält  sich  als- 
dann bei  kleinen  Gesichtswinkeln  wie  k  C  zu  k  E  (k  E  ist  im  reduoirteu 


I 
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Besteht  Ametropie  in  Folge  ungleicher  Möge  der  AugeDacbaeiif 
eo  würde  im  bypermetropigcheD  Auge  trotz  gleicher  Grösse  des  6c- 
sichtswinkels  das  Nctzhautbild  ein  etwas  kleinere»  (H),  im  myopischen 
(M)  ein  etw&a  grösseres  ecin,  und  zwar^tsprechond  Figur  35,  wenu 
diese  verschieden  langen  Augen  bei  gleichbleibender  Brechung 
scbArfo  Bilder  auf  ihrer  Netzbaut  erhielten.  Dies  ist  aber  nicht  mög- 
licli;  bei  Myopen  werden  wir  zum  Sehen  in  die  Ferne  bei  den  Scli- 
schärfenbestimmangen  Goucavgliiaer  vorlegen  müssen;  bei  Uyperme- 
tropen  Convexgläser.  Durch  Vorlegen  dieser  OläHer  erleiden  in  dem 
nun  veränderten  optiücheii  Systeme  aber  die  Knotenpunkte  eine  Ver- 
schiebung, die  besonders  davon  abhängt,  in  welchem  Abstände  das 
corrigirende  Glas  vom  Auge  sich  befindet.  Die  Qrtisse  des  Netc- 
haut  bilde»  hängt  von  der  Lage  des  zweiten  Knotenpunktes  ab: 
je  näher  dieser  der  Netzhaut,  um  so  grosser  das  Nel?.hautbild.  illn- 
gegen  wird  die  Grösse  des  Gesichtswinkels  von  der  Lage  des 
ersten  Knoteupuuktes  beeindusst.  Je  weiter  letzterer  von  der  Netx- 
haut  entfernt  liegt,  um  so  grösser  ist  der  Gesichtswinkel.  Da  die  tlnt- 
femnog  der  beiden  Knotenpunkte  von  einander  durchaas  nicht  bei  den 
verschiedenen  optischen  Systemen,  wie  sie  durch  Vorlegen  corrigiren- 
der  Gläaer  etc.  eutstehen,  gleich  ist,  so  steht  die  Grösse  des  (iesichts- 
winkeis  gar  nicht  in  einem  constanten  Verhältniss  zur  Grösse  des  Netz- 
hautbitdes. 

[Nach  den  Berechnungen  Mauthner's  rüukt  durch  Vorlegung 
von  Concavglüsem  zur  Correction  der  Myopie  der  zweite  Knotenpunkt 
unter  allen  Tinständen  nach  rückwärl^  gegen  die  Netzhaut  und  zwar 
nm  80  mehr,  je  weiter  das  corrigirende  Glas  vor  dem  Auge  steht.  Da- 
durch wird  (üt  dsLA  corrigirte 
Ange  das  Nctzhautbild  ver- 
kleinert; es  gilt  das  ebenso 
für  Myopie,  die  auf  Verlange 
mog  der  Augenachson  aU  ftir 
die,  welche  anf  zu  starker 
Brechung  des  dioptrischen  Sy- 
■teou  beruht.  Stellt  man  aber 
cincn  Vergleich  der  Grösse 
des  Netchautbildes  des  achacn-  3<V. 

myopischen  corrigirten  Auges 

mit  der  des  emmctropiscben  an,  so  ist  ersteres  nur  dann  in  Wirklich- 
keit kleiner  als  letzteres,  wenn  das  corrigirende  Olaa  vor  den  vorderen 
Brennpunkt  des  Auges  gehalten  wird. 


m 


iViiomalicn  der  Rcfnction  onil  AccüminodAtion. 


EHpso  Tafeln  gestatten  gleich  mit  üer  Beetimmuiig  der  Kefractioo  auch 
die  der  Sehschärfe  vorzuDfhmeii. 

Trotsdem  bei  correctcr  Brechung  der  in  das  Auge  fallenden  Strahlen 
echarfe  Netzhautbilder  entstehen,  werden  sie  dann  nicht  walirgenommeD 
werden,  wenn  die  Netzhaut  üt  nicht  mehr  empfindet  aud  differcDte 
Theile  des  Bildes  niclit  als  aolehe  unterscheidet.  Dasa  auch  anf  dem 
Wege  von  der  Netzhaut  zum  Oehim  nnd  in  diesem  selbst  das  Hinder- 
nisB  für  die  Wahrnehmung  des  Netzbautbildes  liegen  kann,  Ist  selbst- 
vorständlich.  Wir  werden  demnach  unter  Sehschärfe  (S  oder  V)  die 
K&higkeit  verstehen,  auf  der  Netzhaut  entstandene,  möglichst  scharf 
begreuste  und  entsprechend  Itelle  Bilder  von  einer  gewissen  Grosse 
wahrzonebmen,  —  die  Sehschärfe  ist  um  ao  bedeutender,  jo  kleinere 
Bilder  noch  percipirt  werden.  Diese  Detinition  seigt,  dass  in  den  Fällen, 
wo  in  Folj;e  mangelhafter  Brechung  der  Aiigeumcdicn  kein  scharf  um- 
grenztes Bild  auf  der  Netzhaut  entsteht,  dieser  Fehler  der  Hefraction 
erat  durch  die  entsprechenden  Brillengläser  (so  weit  als  möglich)  zu 
corrigircn  ist,  ehe  man  die  Sehschärfe  bestimmen  kaun.  Im  Durch- 
schnitt werden  erfahrungsgemäss,  wenn  mau,  wie  bei  den  Sn  ollen - 
sehen  Proben,  Buchstaben  als  Sehobject  benutzt,  von  einem  normal- 
sehenden  Auge  sogar  noch  Netzhautbilder  als  getrennt  wahrgenommen 
und  unterschieden,  die  einen  Abstand  von  0*0(>4  mm  haben. 

Dieselben  stellen  i^ich  bei  einem  emmetropischen  Auge  unter  einem 
Gesichtswinkel  (v)  von  einer  Minute  dar.  EntwirR  der  Gegenstand 
AB  sein  Bild  anf  der  Netzliaut  des  Auges,  so  ist  die  erfurderliobe 
Construction,  wenn  wir  in  dem  sc hema tischen  Auge  zwei  Knotenpunkte 
zeichnen,  so  zu  machen,  dass  A  und  B  mit  k,  [Figur  .15)  verbunden 

werden.  Von  k,  werden  die 
Linien  k-^a  parallel  k,  A  imd 
kf  b  parallel  k,  B  gezogen, 
die  das  Netzhautbild  ab  be- 
grenzen. Den  Winkel  Ak,  U 
nennt  man  Gesichtswinkel 
(vi.  Derselbe  ist  dem  Win- 
kel b  k.j  a  gleich,  wenn  wir, 
.15.  wie    in    dem    Donders- 

schen  reducirten  Augo,  beide 
Knotenpunkte  zusammenfallen  lassen,  so  dass  die  Linie  Aka  eine 
gerade  wird.  Die  Grosse  der  Bilder  AGB  und  aF.b  verhält  sich  als- 
dann bei  kleinen  Gesichtswinkeln  wie  kC  zu  k£  (kK  ist  im  reducirten 
Auge  =15  mm). 


Refrution  (latl  Acoommodalioit. 
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H  besteht  Ametropie  in  Folge  iu3gloicber  Lilnge  dor  Augenachaen, 

H  80  würde  im  bypermetropUchen  Aagu  trotz   gleicher  Grosse  des  6e- 
H  sichtAVinkels  das  Netzhaiitbild  ein  etwas  kleinerea  (H),  im  myopischen 
^  (M)  ein  etwas  gri^eres  sein,  uod  zwari^ntetprechenii  Figur  .'t5,  wenn 
diese  verachiedon  langen  Augen  bei  gleichbleibender  Brcclinng 

I-icharfe  Dilder  auf  ihrer  Netzhaut  erbioiten.    Dies  ist  aber  nicht  mög- 
lich; bei  Myopen   werden  wir  zum  Sehen  in  die  Ferne  bei  den  Seh* 
scbärfeabeatimmungen   OoQcavgiüaer    vorlegen   müssen ;   bei    Hyperme- 
tropen  Convexgläscr,     Durch  Vorlegen  dieser  Oläaer  erteiden  in  dem 
nun  veränderten  optischen  Systeme  aber  die  Knotenpunkte  eine  Ver- 
schiebung,  die  besonders  davou  abliängt,    in  welchem  Abstände   das 
oorrigireude  Glas  vom  Ango  »ich  befindet.     Die  GrÖRse  des  Net£- 
hautbildea  bftngt  von  der  Lage  des  zweiten  Kuntenpiinktcs  ab: 
je  näher  dieser  der  Netzhaut,  um  so  grösser  das  Nctzhauibild,     Hin- 
gegen wird  die  Grösse  des  Gesiobtswiukels  von  der  Lage  dea 
ersten  Knoleupunktes  beoinflusst.     Je  weiter  letzterer  von  der  Netx- 
I        baut  entfernt  liogt,  um  so  grösser  ist  der  Gesichtswinkel.     Da  die  Ent- 
H  fernang  der  beiden  Knoteupunkte  von  eliiauder  durchaus  nicht  bei  den 
"    verschiedenen  optischen  Systemen,  wie  sie  durch  Vorlegen  eorrigiren- 
^   der  Gläser  etc.  entstehen,  gleich  ist,   so  steht  die  Grösse  dea  Geaichta- 
B  Winkels  gar  nicht  in  einem  constanten  Verhältniss  zur  Grösse  des  Ketz- 
H  hautbildcs. 

H  (Nach   den   Berechnungen   Xlnitthner's    rückt    durch    Vorlegung 

H   von  Concavgläsern  zur  Correctton  dor  Myopie  der  zweite  Kuotenpunkt 
unter  allen  Umstanden  nach  rückwärts  gegen  die  Netzhaut   und  zwar 
uro  so  mehr,  je  weiter  dos  corrigirend«  Glas  vor  dem  Auge  steht.    Da- 
durch   wird  für  das  corrigirte 
Auge    das   Netzhautbil<l    ver- 
kleinert;   es  gilt  das   ebenso 
für  Myopie,  die  auf  Verlüngc- 
ning  der  Angenachsen  als  Tür 
die,    welche    auf   zu    starker 
Brechung  des  dioptrischen  Sy- 
siema  beruht   Stellt  man  aber 
K    einen    Vorgleich    der    Grosse 
H    des  Netzhautbildca  dea  achsen- 
myopisohen  corrigirteo  Augea 

mit  der  des  emmetropischen  an,  so  ist  ersterea  nur  dann  in  Wirklich- 
1^  keit  kleiner  als  letzteres,  wenn  das  corrigirende  Glas  vor  den  vorderen 
H   Bronnpunkt  des  Auges  gehalten  wird. 
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Kigur  36  entspricht  letzterer  I^g*?  des  ConcAvglases  iiiid  zeigt  zu- 
gleich die  hiordurcli  erfolgte  Verrückiuig  des  ersten  und  zweiten  Knoten- 
punl(tes  nach  K,  und  K« :  der  Gesichtswinkel  bei  K|  ist  grösser,  dju 
NetzhaiilbÜd,  dem  Winkel  bei  K,  cntflprecbi'nd,  ist  kleiner  geworden. 
Die  unterbrochenen  Linien  zeigen  den  Lauf  der  ^Strahlen  im  nicht 
oorrigirten  Aoge  mit  den  beiden  Knotenpunkten  k|  und  kj.  E  ist 
die  Lage  der  Netzhaut  des  eminctropiacheu ,  U  die  des  myopiscfaen 
Auges. 

Bei  Currcctiou  der  Hypermetropie  durch  das  ent«precheade  Convex- 
glas  rückt  der  zweite  Knotenpunkt  unter  allen  Umständen  nafh  vorn 
gegen  djf  Curnea  und  zwar  um  so  mehr,  je  weiter  das  c^rriglreudo 
Glas  vor  dem  Auge  steht. 

Auch  ans  diesen  Censtructionen  geht  her\er,  das»  die  Gröese  des 
Gesichtswinkels  nicht  der  Grosse  des  Netzbautbildes  entsprichL  Die 
Uestimmung  der  SehHchtirfe  nach  ersterem  hat  demnach  etwas  ITnnatur- 
liebes,  sumal  doch  das,  was  von  den  Sehobjccten  tu  unserer  W 
nehmung  kommt,  Folge  der  Erregung  der  Netzhaut,  also  direkte  Wir- 
kung dea  Netzhauthildes  iBt.  Das  ändert  aber  nichts  in  der  praktische 
Verwcrthbarkeit  der  von  Sn eilen  entworfenen  Buchstaben.  Es  beruht 
diese  einfach  auf  dem  Uebcrein kommen,  dass  das  Krkennen  von  Buch- 
staben, deren  Btrichtbeile  hei  einem  emmetropiscben ,  in  die  Korne 
blickenden,  also  accommodationstusen  Auge  unter  einem  Gesichtswinkel 
von  einer  Minute  erscheinen,  als  normal  zu  betrachten  uud  diese  Seh- 
scharfe mit  1  zu  bezeichnen  sei.] 

Die  ganzen  Burlistaben  der  9  n  eile  naschen 
Frohen,  deren  einzelner  Strich  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  1  Minute  erseheint,  nehmen 
einen  Gesichtswinkel  vou  5  Minuten  ein  (Figur  37). 
Wird  Nr.  VI  der  Proben  in  6  m  gesehen^  so  bo- 
Btcht  volle  Sehschärfe;  wird  hingegen  Nr.  XII  nur  in  H  m  gesehen,  so 
besteht  "/j,  oder  halbe  Sehschärfe.  Man  dividirt  demnach  die  Ent- 
fernung, in  der  die  Buchstaben  von  dem  Untersuchten,  aber  nach  Aub- 
gleichuDg  etwaiger  Rcfractionsanomalien ,  geaehen  werden 
(d),  durch  die  neben  den  Buchstaben  augegcbeue  ICntfernung  (D),  in 
der  sie  gesehen  werden  sollen ,    um  die  Sehschärfe  zu  linden :   S  = 

d 

^*     (Cf.  ceutrato  Sehschärfe  in:  Amblyopie  und  Amaurose). 

Jedes  Auge  wird  einzeln  untersucht.  Die  Sehpruben  müssen  er- 
kannt und  genannt  werden  bis  zu  den  kleinsten  herab,  die  der  Unter- 
suchte noch  uhue  Glaser  sehen  kann.    Sniile  er  hierbei  etwa  Nr.  VI 


itür- 
cbeu       V 


H 

37. 
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ituf  ti  m  «eben,  so  scJUiesse  man  nicht  daraus,  dasa  er  Emmetrop  eei 
und  volle  Sehschärfe  hnbo,  tCs  wäre  immerhin  möglich,  dass  er  mit 
achwxcben  CoucavgUscrn  oder  roiivexgläeern  uoch  mehr  ftchcn  küunte, 
und  daher  ist  nach  der  Uichluug  biu  die  Phiriing  fertznuetzen.  Die 
Prüfung  ohne  Gläacr  ergiebt  in  diesem  Falle  nur,  d&sa  er  mindestens 
vulle  öelisehärfe  hat.  Man  vorsncbt  nun  zuerst  durch  Vorhalten  von 
üfhwftchen  ConvexgliUeru  (etwa  0"5  und  Ü'75)  zu  erforacben,  ob  beaser 
gesehen  wird,  d.  h.  ob  iu  ilerttelbeii  Entfernung  noch  kleinere  Rui'hstaben 
erkannt  werden,  oder  wenigstens  die  gesehenen  ebenso  gut  und  scharf 
ersclieiuen.  Alsdann  steigt  man  allmHlilich  mit  den  Convexgläsern  bis 
man  lUajenige  erreicht,  wclchoK  das  Maximum  der  Sebschiirfe  zuUsst. 
Dieflee  entspricht  dem  Grade  der  Hypermetropie. 

Mancherlei  Schwierigkeiten  (suchen  bei  diesen  Bestimmungen  auf. 
Einmal  werden  nicht  alle  Eluchstaben  derselben  Reihe,  die  doch  nach 
Soellen  in  gleicher  Kotferuuug  gesehen  werden  müBsten,  gleich  gut 
erkannt.  Man  sagt,  dass  nur  die  Entfernung  als  Maassstab  der  Seb- 
acbärfe  gelten  soll,  in  der  sie  alle  erkannt  werden.  Hierbei  kommt 
m&a  aber  bisweilen  zu  sehr  morkwUrdigi:n  Resultaten,  indem  der  eine 
oder  andere  Buchstabe  einer  Reihe  noch  niclit  erkannt  wird,  während 
schon  die  Buchstaben  aus  der  nächsten  gesehen  werden,  welche  viel 
kleiner  sind.  Im  Ganzen  begnügt  mau  sich  daher,  wenn  die  Buch- 
staben einer  Reihe  bia  etwa  auf  einen  besonders  schwierigen  genannt 

werden,  und  schreibt  beispielsweise  dann  S  <:  ^'     Im   Uebrigen    wird 

6 

man  auch  dadurch,  dass  man  den  Untersuchten  etwas  näher  heran  oder 
weiter  abtreten  lässt  (als  die  angenommenen  ß  m),  genauer  die  Ent- 
fernung feststellen  können,  in  welcher  die  ganze  Reihe  gesehen  wird. 

Um  den  Unterschied  iu  der  Deutlichkeit  den  £U  Untersuchenden 
kUr  zu  machen,  fordert  man  sie  schliesslich,  wenn  man  nur  noch 
schwankend  ist  zwischen  Gläsern  mit  kleinen  BrechungedifTcronzon, 
auf,  einen  bestimmten  Buchstaben,  den  sie  eben  uoch  erkennen,  zu 
fixiren  und  nun,  indem  man  die  bezüglichen  Gläser  schnell  hinter- 
einander wechselt,  anzngeben,  mit  welchem  Glase  sie  ihn  am  deut- 
lichsten sehen. 

Manche  Hationten  beobachten  sehr  ungenau,  »odass  ihnen  kleine 
Unterschiede  der  Deutlichkeit  verschwinden.  Z.  B.  geben  sie  an,  mit 
4>'ä  schlechter  zu  sehen,  während  mit  '2'0  eine  erhebliche  Hebung 
der  Sehschärfe  nachweisbar  ist.  Man  wird  daher  immer  gut  thun, 
selbst    wenn    eine   Verschlechterung   angegeben   wird,    doch   noch   ein 
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atärkeres  Olas  tn  probircn.  Ebenso  lusst  man  eich  die  gesehenen  ßuclt- 
staben  nennen,  um  SelbsttäuscbuDgeu  der  Untersnchten  zu  vermeidea. 
BeBteht  Scbwachsicbtigkoit  oder  sind  etwa  HomhauttrilbuDg«n  Torfaiuden* 
oder  ist  eadlicb  Astigmatismus  im  Spiele,  so  geben  die  Patienten  oft  ao, 
mit  Hcbr  veracbieden  brechenden  (ilaaern  gleich  gut  zu  »eben.  Es  er- 
klärt sich  dies  znmTheit  daraus,  dnsa  dio  etwas  grossere  oder  geringere 
Schärfe  der  Bilder,  welche  das  Vorhalten  der  sphärischen  Gläser  ergiebt, 
gegen  die  sonstige  Verschwommenlieit  der  Bilder  verschwindet  oder 
gegen  die  Schwäche  der  retinalen  Perc^ptionsfÜbigkeit  zurücktritt.  Hier 
wird  man  gut  tbun,  zu  atropinisiren  und  nach  oventnellcr  Prüfung  auf 
Astigmatismus  zur  Enlscbetdong  auch  die  Ophthalmoskop ische  Refractions- 
bostimmung  heranzuziehen. 

Bei  Individuen,  die  keinen  Buchataben  kennen,  benutzt  man  die 
Haken  und  lässt  sagen,  nach  welcher  Kiohtung  bin  sie  offen  nind.  Im 
Durchschnitt  werden  diesetbün  weiter  erkannt  als  die  Buchstaben  der- 
selben Kummer.  Auch  hieraus  folgt,  dass  dio  Sehacliärfoubcstimmungca 
nur  eine  annühenido  Genauigkeit  beanspruchen.  Um  so  mehr  aber 
sollte  man  darauf  dringen,  dass  dauu  wenigsten  nnr  ein  und  dieselbe 
Sebprobe  (also  als  die  älteste  und  verbreitetste:  die  SQellen'sche) 
unseren  Bestimmungen  zu  Grunde  gelegt  werde.  — 

Wird  mit  verschieden  starken  Convexgläaeru  derselbe  liÖcJiste 
Grad  der  Sehschärfe  —  hierauf  ist  aber  Gewicht  zu  legen  —  erreicht, 
so  wird  die  flypcrm  etropio  durch  das  stärkst  brechende 
Gonvexglas  ausgedrückt.  Sieht  jemand  beispielsweise  Nr.  VI  auf 
6  m  mit  -\-  20  und  mit  H-  I'O  gleich  gut  und  mit  keinem  von  diesen 
Oläsern  nachweislich  besser,  so  ist  seine  HTperopte  :=  2*0  (H  *^^). 
Ebenso  besteht  H,  wenn  mit  und  ohne  Convcsgläser  gleich  gut  ge- 
sehen wird. 

Diese  Bestimmung  benilit  darauf,  d&ss  dio  ßofraction  eben  den 
BrechzQStaud  des  Auges  ohne  jede  Accommodationsspannung  repräsentirt. 
Sieht  ein  Ilyperup  aber  mit  einem  Cunvexgl&HC  2*0 
ebenso  gut  wie  mit  1-0,  so  befindet  sich  das  Auge 
unter  dem  ersten  Glase  in  der  gröbsten  Acoommoda- 
tioosabspannung,  da  es  unter  Glas  l'O,  um  dieselbe 
Schärfe  der  Netzhantbilder  zn  erreichen ,  seine 
Krystalllinse  noch  um  1*0  stärker  krümmen  moss 
(Figur  38). 

Hat  sieb  bei  der  Prüfung  mit  Convexgläsem 
eine  Verschlechterung  des  Öebens  ergeben,  so  versucht  man  Concav- 
gläsc-r,    ebenfalls   mit   Hcliwachen  anfangend  und   zu   stärkeren   tkber- 
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gohtind,  ganz  iu  der  ob«n  angegebenen  Weise.  Wird  hier  mit  Oodcat- 
gUsem  rerschiedeaer  Stärke  gleich  gut  gesehen  und  das  Masimum 
der  Sehschärfe  erreicht  ^  so  bezoichnet  d&a 
Bcbwächste  Concavgl&s  den  Grad  der 
Korzsicfatigkeit.  Falla  mit  Concavgläsora  nur 
ebenso  gesehen  wlrd^  wie  ohne  GlAser,  so  besteht 
Emmetropie.  Der  Gruiid  hierfür  ist  derselbe,  wie  bei 
Convc'xglatit.'rD :  Aussuhluss  jeder  Accummodations- 
spannang  bei  dor  RefraetionsbeHtimmung.  Wird  mit  ^' 

coDcav  2*0  C/ao)  ebenso  gnt  gesehen  wie  mit  concav  1'0(%9),  so  muas 
tinler  ersterem  Glase  die  KryätallUuse  üicb  gerade  so  viel  mehr  ge- 
krümmt haben,  wie  concav  2*0  stärker  die  Strahlen  zerstreut  als  l'O; 
daher  in  Wirklichkeit  Myopie  in  (M  %,,), 

Nicht  Reiten  behaupten  Patienten  mit  Htärkeron  Concavgtäaeru 
(x.  B.  mit  — 2*0)  besser  zn  aeben  als  mit  schwächeren  (z.  B.  mit  — l'O), 
ohne  dasB  sie  faetiscb  den  Nachweis  dadurch  führen  können,  dasa  sie 
etwa  einen  mit  concav  l'Ü  nicht  erkannten  Buchstaben  jetzt  mit  concav 
2*0  erkennen.  Wenn  ein  derartiger  deutlich  hervortretender  Unter- 
schied trotz  daranf  gerichteter  Untersachnug  niclit  nachweisbar  ist,  wird 
das  schwächere  Olas  als  das  der  Myopie  entsprechende  angenommen. 
Das  scheinbare  Besserseben  beruht  meist  auf  einer  unbewusst  auftreten- 
den falschen  TJeberlegnng.  Unter  dem  stärkeren  Concavgtase  nämlich 
muss  iiccommodirt  werden.  Da  die  Accommodation  normaler  Weise 
nur  ftlr  uäher  gelegene  Gegenstitnde  eintritt,  so  erscheint  dem  Patienten 
der  Buchstabe,  auf  den  er  jetzt  künstlich  and  nnbewusst  accommodiren 
mnas,  näher  Liegend  und  damit  auch  —  da  das  Netzhautbild  (au- 
nihemd)  so  gross  bleibt,  wie  es  der  Entfernung  entspricht,  in  welcher 
ea  tieh  wirklich  befindet  —  kleiner.  Je  undeutlicher  der  Kranke  bis 
dahin  die  RegenstÜude  gesehen  hatte,  um  so  grösser  waren  sie  ihm 
aber  wegen  der  Zerstreu ungskrcisc  an  den  Rundern  eräcliienen.  Sieht 
er  doQ  Gegenstand  nunmehr  besonders  klein,  so  ruft  dies  in  ihm  auch 
den  Eindruck  besonderer  Schärfe  hervor. 

Her  Grad  der  Refraetionsanomalieu  wurde«  wie  erwähnt,  durch  die 
Brecbkraft  des  corrigirendon  Glases  bestimmt.  Wir  setzen  dabei  voraus, 
dass  das  Glas  dlrht  vor  dan  Auge  gehalten  wird ,  jcdenfalU  dass  die 
Entfernung  de&selben  vom  .\uge  aeiner  Brennweite  gegenüber  voraehwin* 
dend  klein  ist.  Will  man  genau  sein,  so  sieht  man  diese  Entfernung  in 
Betracht.  Ist  betsplGlswoise  mit  concav  10*0  D,  da.s  2  cm  vom  ITomhant- 
»cbeitel  entfernt  gehalten  wnrde ,  .im  deutlichsten  gesehen  worden,  so 
faeisat  dies:   das  Auge  war  eingestellt  für  Strahlen,  welche  acbeiubar 
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IcDinineD  von  einem  Punkte,  der  10  cm  vom  Glase,  tsomit  vom 
bantechoitel  10  -\-  2  cm  cntferat  wnr.     Ks  i.st  demnach  der  eigentliche 
Kernpunkt  des  Auges   12  cm  vom  nornhaiilselieltel,  also  seine  Myopie 

ino 

-~  =  8*33.     Die  Myopie  ist  demnach  um  m  geringer^  je  weiter  das 

1  i 

corrigirende  Concavgtas  vom  Auge  entfernt  ist.  Man  kann  diesen  Um- 
stand auch  bei  der  KefractionsbeBtimmung  in  der  Weise  benutzen,  da» 
man  das  ungefäbr  der  Myopie  entsprechende  Cloncavglai»  zur  Probe 
etwas  weiter  vom  Ange  abhjill ;  wird  Jetzt  noch  ebenso  gut  gesehen,  so 
ist  die  Brecbkratl  Am  benutzten  (ilases  zn  stark. 

rmgekehrt  verhült  es  sich  mit  Convexglasern.  Convex^^tas  100  D 
C/i)  sei  z.  B.  das  corrigirende  und  ebenfalls  2  cm  vom  Auge  gehalten. 
Das  Augo  ist  hier  eingestellt  aur  Strahlen,  die  nach  einem  Punkte 
convergireu,  der  10  cm  hinter  dem  Glase  liegt  oder  8  (<j.  Ii.  10 — 2)  cm 
hinter  dem  llornhautscheitcl.  Der  negative  Fornpunkl  des  Auges  liegt 
also  8  cm  hinter  dem  Homhantscheitel.     Der  Grad  der  Hypermctropie 

Wenn  wir  vom  noruhautecheitel  ans  die  iMge  des  Fem- 
punktes  (respective  die  Kofraction)  bestimmen,  so  ist  dies  correct,  da 
der  Hurnliautücbeitel  im  reducirten  Auge  mit  dem  Hauptpunkt  zu- 
sammenfallt, und  von  diesem  aus  bei  optischen  Systemen  die  Brenn- 
weite bestimmt  zu  werden  pflegt.  Die  Methode  vom  Knutenpunkt  aus 
(der  im  reducirten  Auge  5  mm  hinter  dem  Hornhautsebeitel  liegt)  die 
Lage  des  Fempunktes  zu  bestimmen,  erscheint  weniger  zutrefTend;  doch 
hat  diese  kleine  Differenz  für  praktische  Zwecke  keine  Bedeutung. 

Mit  der  Refraction  ist  die  Lage  des  Kernpunktes  gegeben.  Um  die 
Accommodationsbreite  zu  bestimmen,  bedarf  es  noch  der  Feststellung  des 
Nahepunktcti  (I*).  Zn  dem  Zwecke  benutzt  man  in  der  Regel  dne  sehr 
kleine  Schriftprobe  (etwa  Nr.  1  der  Jag  er 'sehen  Schriftproben  oder  O'-l 
der  SncIIeu'schen),  die  man  le«en  lässt  und  dabei  dem  Auge  immer 
mehr  nähert,  bis  sie  unleserlich  wird.  Der  Punkt,  in  welchem  diese 
Schrift,  wenn  auch  mit  Anstrengung,  aber  noch  scharf  und  deutlich  ge- 
sehen werden  kann,  ist  das  p.  prozimum  der  Accommoüation ,  dessen 
Entfei-nuug  vom  Auge  zu  messen  ist  Da  roögtichst  feine  Objecte  filr 
diese  Bestimmungen  erforderlich  sind,  empfehlen  sich  an  Stelle  der 
Scliriftprobon  andere  Sehobjocte.  So  etwa  (eine  Seident^dchen  in  einem 
Gestell  auflgespanut  (v.  Oraefe^s  Optometer)  oder  die  feinen  Punkt- 
proben  von  Burchardt  oder  aneh  die  Benutzung  des  Scheiner- 
schen  Versuches  (Porterfleld- Young'schea  Optometer). 


BefVaction  und  AceommoclRtion. 


61 


Ist  der  N&liepunkt  weit  hioausgerückt  ^  so  kanu  man  diese  kleinen 
Sebobjecte  nicht  benutzen,  da  sie  in  der  nothwondtgou  Kntfernung  gc- 
Imiteo  nicht  mehr  entsprechend  grosse  Netzhantbilder  liefern.  Dies  ist 
auch  KU  beachten,  wenn  man  selischwache  Augen  untersucht.  Man  lasse 
aicb  aber  andererseits  hierdurch  nicht  verleiten,  zu  grosse  Sehübjecte 
zu  nehmeu.  Diese  werden  auch  bei  einer  Annäherung  erkannt,  in  der 
fine  Accommodation  gar  nicht  mehr  möglich  ist;  die  erhebliche  Grösse 
der  aunretendeu  Netzhautbilder  gestattet  nämlich  trotz  etwaiger  Zer- 
Rtreunngskreisc  das  Krkennnn.  Man  kann  sich  leicht  hiervon  über' 
zeugen,  wenn  mau  sehr  grossen  Drußk  dicht  an  das  Auge  heranführt. 
Da  es  aber  schwer  ist,  bei  herausgerücktem  Nahepunkt,  dessen  Lage  ja 
eben  nnbekunut  iat,  die  gerade  entsprechende  und  genügend  grosse  Schrift- 
probe zu  wählen,  »o  bedient  man  sich  in  diesen  Fällen  der  Convex* 
gläser,  durch  welche  man  die  Patienten  lesen  lässt.  Jetzt  werden  auch 
kleine  Sehproben  Anwendung  tindeu  können,  da  durch  daa  Convexglas 
das  Accommodiitionsgebiet  dem  Ange  nither  geruckt  wird.  Wenn  bei- 
spielsweise einem  Emmetropen,  dessen  Accommodation  vollstäudlg  gelähmt 
ist,  convex  8'0  (-j-  '/j)  vorgehalten  wird,  so  wird  er  die  Schriftprobe 
in  %  m  (läTi  em  =  circa  5  Zoll)  lesen,  da  die  von  dort  kommenden 
.Strahlen  durch  das  Convexglas  parallel  gemacht  werden.  —  Mau  wird 
^so,  um  den  Nahepunkt  zn  bestioimen,  in  den  oben  erwähuttm  Fällen  gut 
thun,  ein  Coiivexglas  (etwa  Ä-0  bis  ft'O)  vorzulegen  und  damit  die  Schrift- 
probe lesen  zu  lassen ;  indem  man  sich  mit  ihr  dem  Auge  immer  mehr 
nähert ,  bestimmt  mau  den  näcfastgelegenen  Punkt ,  in  welchem  noch 
scharf  gesehen  wird.    Alsdann  roisst  man  die  Entfernung  desselben  vom 

Convexglase  nnd  berechnet  sicli  nun  nach  der  Linsenformel  .  ^   -  4~  i,t 

woher  die  durch  die  Couvexlinse  gebroclieneit  Strahlen  factiseh  kommen. 

IDort  liegt  das  p.  proximiim  des  Auges.  Hat  man  beispielsweise  gefunden, 
mit  -{■  5*0  (Brennweite  20  cm)  wird  noch  auf  10  cm  nccommodlrt,  so  ist 
W« 
dei 
enl 


I 
I 

I 


U  ^respecüve  J,^  =  »/„  —  Vi^  =  —  %o,  also  P  =  20  cm. 

Optometer.  Die  Benutzung  der  ConvexÜnsen  kann  auf  dieselbe 
Weise  zur  Feststellung  des  Fernpunktes  des  Auges  und  somit 
der  Refraction  dienen,  indem  man  die  SchriftprDbe  so  weit  vom  Auge 
entfernt^  als  sie  noch  deutlich  erkannt  werden  kann.  Hierauf  beruhen 
eine  Reibe  von  Optometern.  Aber  es  ist  mehr  zu  beachten  aU  ge- 
wöhulich  geschieht,  dass  eigentlich  nnd  in  der  Regel  hierdurch  uur  der 
relative  Fempankt  bestimmt  wird.  Wenn  auch  die  Schriftprobe  in 
gerader  Linie  vor  dem  untersuchten  Ange  sich  befindet,  so  convergirt 
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doch  das  zweite,  mit  der  Hand  verdeckte  Ange  auf  diesen  Punkt.  Ei 
ist  also  eine  FempnnktbeBtimmung  bei  bestehender  Conrergeni  der 
Sehachsen.  Hierbei  ist  aber,  vie  nns  die  Betrachtnngen  über  die 
relative  Accommodationsb reite  gelehrt,  eine  volle  Accommodi^ona- 
abspannung  meist  nicht  möglich.  Wie  wir  femer  oben  gesehen,  fUit 
selbst  der  Grad  der  hierbei  möglichen  Abspannung  noch  verschieden 
ans,  je  nach  den  verschiedenen  Refractionszaständen. 

Um  einige  Abhülfe  gegen  das  Convergiren  bei  diesen  Proben  sb 
schaffen,  lässt  man  das  zweite,  nicht  mitznnntersnchende  Ange  offen  nnd 
macht  ihm  durch  eine  Scheidewand  das  Sehen  anf  das  Bebofaject  nn- 
möglich;  gleichzeitig  fordert  man  auf,  möglichst  in  die  Feme  xa  blicken. 
So  sncht  man  künstlich  parallele  Sehachsen  zn  schaffen.  Aach  dadurch, 
dass  man  bei  Fixation  des  Sehobjectes  vor  das  zweite  Ange  ein  Prisma, 
Basis  nach  innen,  legt,  kann  man  es  zum  Answärtsschielen,  also  an  einer 
Veränderung  der  Convergenz  der  Sehachsen  veranlassen.  Aber  diese 
Hilfsmittel  haben  nicht  überall  Erfolg. 

Wenn  man  eine  einfache  Gonvexlinso  als  Optometer  benntaen  will, 
80  lässt  man  eine  entsprechend  grosse  Schriftprobe  damit  lesen  and 
sncht  nun  durch  immer  weiteres  Abgehen  den  scheinbaren  Ferapnnlct 
des  Auges  zu  bestimmen,  dessen  factische  Lage  nach  der  Linsenformd 
alsdann  berechnet  wird. 

Diese  Berechnung  kann  man  vermeiden  und  dnroh  eine  sehr  ein* 
fache  Regel  sofort  die  Refraction  erhalten,  wenn  man  ein  Convexglas 
von  100,  in  einer  Entfernung  von  10  cm  vom  Ange  gehalten,  ea  den 
Bestimmungen  benutzt.  Wird  hier  das  Sehobject  ebenfalls  in  einer  Ent- 
fernung von  10  cm  (=^  Hauptbrennweite  von  10*0)  vom  Glase  gehalten 
deutlich  gesehen,  so  besteht  Emmetropie  (Stralilen  ans 
10  cm  werden  durch  -j-  ^^'^  parallel  gemacht);  jeder  Gentimeter 
Differenz  ergiebt  eine  Dioptrie  Refractionsanomalie 
und  zwar  beim  Annähern  des  Objectes  Myopie,  beim  Ab- 
gehen Hypermetropie.  Ist  beispielsweise  das  Sehobject  in  8  cm 
deutlich,  so  besteht  M  2-0  (=  10  —  8),  in  6  cm  M  4-0  u.  8.  f.  Ist  das 
Sehobject  in  14  cm  deutlich,  so  besteht  H  4-0  (=  14  —  10)  n.  s.  f. 

[Rennt  man  die  Entfernung,  in  welcher  ein  mit  einer  Convexlinse 
scharfgesehener  Punkt  sich  befindet  und  bezeichnet  die  Differenz  dieser 
Entfernung  von  der  Brennweite  der  benutzten  Linse  (f)  als  d,  so  ist 
die  gültige  Formel   für  die    scheinbare  Entfernung    des  betreffenden 

Punktes  vom  Auge  =  -^,  immer  vorausgesetzt,  dass  die  Linse  um  ihre 

Hauptbrennpunkte  vom  Auge  entfernt  ist.  Bei  der  Benutzung  einer  Linse 
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f         100 
t-f-  lO'O  (10  cm  Brenuweite)  nird  -==     v  •    Ist  beispiele  weise  alsdann 

|d  =  2,  HO  lie^t  UaH  ßild  dus  liotrelTeudeu  Punktes  in  50  cm,  d.  b.  da« 
lAnge   ist  auf  hO  cm  Kntl'ernang   (in   negativer  oder  positiver  Richtung) 
eingestellt:  es  bestellt  Ametropie  2*0. 

Die  Ableitung  der  Formel  tat  sehr  einfacb  nach  der  Llnflenformel 

^  ^ \-  -.    Wird  die  Entfernung  A  (die  Lage  des  Sehobjecte»)  von 

[der  Convexlinae  I.  (Figur  40)  bei  vorbandencr  Myopie  ^  f  —  d  gc- 

Lsetzt,  80  ist  i  —  f — 3  =  T  oder 
[         '  TT  —  a         b 

l,(f_d)  — fb  =  f  (f  —  d) 

b(f  —  d  —  f)  =  f»-fä 

—  bd  =  f  —  fd 


Vau  myopische  Auge  wäre  also  eingestellt  für  Strahlen,  die  aus  der 

f» 
I  Entfenitrog  von      —  f  jonseits  der  Unee  kommen  (von  A,).    Die  Liose 


«). 


Reibst  Ut  aber  vom  Aage  entfernt  =  f,  folglich  ist  das  Auge  einge- 

d 


stellt  für  einen  Fompiinkt  von  -^  —  f  +  *^i  d.  h.  für     .     Bei   hyper- 


41. 


opiscfaem  Auge  vird  A  =  f  -|-  ^  gesetzt,  nnd  man  kommt  unter  ähn- 
lichen Krwtlgnngen  zu  derselben  Formel,] 
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Bereits  Burov  hat  mittelst  oiner  Convoxlinae  (%),  die  als  Oculnr 
in  einer  Röhre  sich  befand,  welche  am  anderen  Rnde  die  Sehprobe  enl- 
hielt  and  ausKielibar  war,  ein  Optometer  construirt.  Badxl  (1876)  be- 
natzte eine  OcularUnse  von  -\-  16  1>  iu  seinem  ähnlich  constrnirteit 
Optometer:  jede  Verschiebung  um  4  mm  entspricht  hier  einer  Refractions- 
verändemng  von  1*0  D.  Der  von  mir  angegebeno  nnd  vorzogsweiM  für 
üphthfllmoskopisehp  TTnterBucIiiinfj  benutzte  „Refractionsbefltimmer"  (cf. 
Ophthalmoäkopiscbe  Kefractionsbcslimmung)  lKR8t  sich  auch  als  Optometer 
verwenden.  Kin  Mcssband,  das  sich  beim  Druck  auf  einen  Knopf  in  ein 
Gehäuse  ein-  und  ansrollcn  lässt,  beim  Loslassen  des  Knopfes  arretirt 
wird,  dient  zum  Messen  der  Entfernung.  Die  Convexlinse  befindet  sich 
auf  einem  Mctallstäbchen,  das  auf  die  untere  Orbital  wand  angesetzt  wird 
und  sie  so  in  stets  gleicher  ßntfernnng  vom  Aug«  hält.  Bei  Bf^stimmnng 
des  Ferupuukles  geht  man  von  grösserer  Nahe  aus  allmählich  immer  weiter 
ab  von  der  ConvexUose,  um  die  Accommodation  möglichst  zu  erschlafTen. 
Die  gefundene  Kntfemung  gieht  bei  Benutzung  des  Convexglases  10*0 
nach  obiger  Formel  sofort  die  Refractlon.  Burchardt  hat  in  seinem 
Optometer  an  Stelle  des  Bandmaasses  einen  verschiebbaren  Stab,  au 
welchem  die  entHprechende  Refrnctionsanomalie  angeschrieben  ist. 

Beim  Seggel'schen  Optometer  befindet  sich  die  Probe  auf  durcU- 
scheinendem  Glase  am  Ende  eines  ausziehbaren  Tubus;  eine  Convexlinse 
bildet  das  Ocular.  Die  dem  Annähern  und  Ausziehen  entsprechende 
Refraction  ist  auf  dem  Tubus  angegeben.  Um  die  Convergenz  der  Seh- 
achsen zu  vermeiden,  befiudct  sich  neben  diesem  Tubus  (wie  bei  einem 
binocuIarcD  Opernglas)  ein  zweltur,  der  aber  am  abgewandten  Gnde 
ge.sühlossen  ist.  Durch  diesen  bückt  das  andere  nicht  untersuchte  Auge. 
Ohne  Zweifel  wird  hierdurch  bei  Vielen  eine  anniihernde  Parallelität 
der  Sehachsen  erreicht. 

Das  in  der  belf^schen  Armee  fiir  Kekrulennu»hebuug  eingefilhrte 
Loisean'äclic  Optometer  besteht  aus  einem  Tubus,  an  dessen  hinterem 
Ende  die  Sehprobe,  ebenfalls  auf  Milchglas  gemalt,  sich  befindet.  Als 
Ocular  werden  eine  Reihe  von  Gläsern  verschiedener  Bronnweiten  benutzt. 
Uieseibou  sind  sehr  klein,  so  dass  eino  genügende  Anzahl  in  die  Peri- 
pherie zweier  kleiner  Scheiben  eingesetzt  und  hintereinander  vor  die 
Oeffhung  des  Tubus  durch  Drehen  gebracht  werden  kann.  Eine  Tabelle 
giebt  die  Refracüon  an,  welche  dem  vorgelegten  bezüglichen  Glase  ent- 
spricht. Die  Schprobc  kann  in  zwei  Entfernungen  (T»  uud  10  cm)  von 
den  Gläsern  festgestellt  werden,  Je  nach  dem  grösseren  oder  geringeren 
Grade  der  Rcfractionsanoinalie,  Dass  die  Bestinimnng  nicht  durch  ein 
Zurückschieben  der  Sehproben,  sondern  durch  die  Verschiedenheit  der 
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vorgelegten  CoDvoxgläser  gemacht  wird,  erschwert,  besonders  bei  Un- 
gebildeten, etwas  die  Beatimmong  des  Kernpunktes-,  denn  bei  ent- 
sprechender Accornmodation  wird  mit  einer  Keihe  von  Gläsern  scharf 
geeehen. 

Die  zuletzt  angeführten  Optometer  haben  gleichzeitig  den  Zweck, 
neben  der  Bestimmung  der  Refraction  auch  die  Bestimmung  der  Seh- 
schärfe zu  geben.  Auf  den  ersten  Blick  erscheint  dies  etwas  anffällig. 
MuHs  z.  B.  bei  dem  Badal' schon  und  ßnrchard tischen  Optometer 
bei  einem  Emmetropen  eine  bestimmte  kleine  Sehprobe  der  Lage  des 
Fempnnktes  entsprechend  weiter  abgerückt  werden  als  beim  kurzsich- 
tigen Ango,  80  sollte  man  a  priori  annehmen,  dass  das  Erkennen  dieser 
Sehprobo  beim  Emmetropen  einen  höheren  Grad  von  Sehschärfe  voraus- 
setzt als  beim  Myopen,  dem  sie  ja  näher  herangerückt  wird.  Ans  der 
Grösse  der  bei  dieser  Methode  erkennbaren  Schriftprobe  einen  Sclilnss 
aaf  die  Sehschärfe  zn  ziehen,  könnte  demnach  als  unrichtig  erscheinen. 
Aber  es  bleibt  antcr  der  Voraussetzung,  dass  der  Brennpunkt  der  Convex- 
linse  mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges  zusammenrallt,  der  Gesichts- 
winkel, unter  dem  das  Sehobjcct  gesehen  wird,  trotz  grösserer  An- 
näherimg  oder  Entfernung  von  der  Linse  gleich. 

Es  sei  AB  (Figur  42)  das 
Sehobject,  o  Mittelpunkt  der 

Convexlinse   -,  deren  Brenn- 

ponkt  F  mit  k,  dem  Knoten- 
punkt des  Auges  zusammenfallt. 
Ein  von  B  ausgehender,  der 
Uanptachse    paralleler   Strahl 

wird  so  dnrch  die  Linse  -    gt- 


V 

H,  i;  H    \ 
\    \    \    A 


. .  V  / 


n. 


farochen,  daas  er  durch  Brennpunkt  F  resp.  k  geht  Sein  Bild  fiLlIt 
aof  die  Verlängerung  dieser  Linie.  Alle  von  A  ausgehenden  Strahlen 
werden  sich  auf  der  Verlängerung  der  Linie  Aok  vereinen.  Üaaseibe 
trifft  EU,  wenn  AB  etwas  weiter  abgerückt  (A,  B|)  oder  näher  heran* 
gerückt  ist  (A^  B^).  Sieht  der  Untersuchte  AB  acbarf,  so  fällt  das  Bild 
auf  seine  Netzhaut.  —  Besteht  Achscnhyporopie ,  so  wird  die  Netzhaut 
dem  Auge  näher  liegen,  besteht  Achsenmyopie,  ferner;  immer  aber  bleibt 
der  Gesichtswinkel  v  gleich.  Betrachten  wir  diesen  also  als  BImss  der 
Sehschärfe,  so  bleibt  die  Sehschärfe  gleich.  Die  Netzhantbllder 
allerdings  werden  eine  verschiedene  Grosso  haben :  sie  sind  kleiner  anf 
der  Netzhaut  dea  hyperopiachen  Auges,  am  grüssten  auf  der  des  myo- 

Sthaldt-aiBpItr.    t.  Aonkfi.  fi 
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piscbcn  Anges.     Sollten  dio  Netz hautbil der  gleiche  Grösse  behalten,  so 
miisste  der  Brennpunkt  der  Lioee  mit  dem  vorderen  Brennpaukt  des 

AiigcB  zusammenfal- 
len (Brjivaia,  Na- 
gel), wie  Figur  43 
xcigt.  Die  parallel  der 
Hauptachse  laufenden 
Strahlen  gehen  durch 
den  Brennpunkt  der 
Linse  F,  der  mit  dem 
^  vorderen  Brennpunkt 

des  Auges  (f,)  su- 
sammenfallt.  Alle  Strahlen,  w^^lcbe  aber  von  letzterem  ausgehen,  durch- 
laufen das  Auge  parallel  der  Hauptachse.  — 

Badal  hat  in  seinem  Optometer  eine  Anzahl  der  Su  eilen 'sehen 
Tj-pon  photographisch  verkleinert  auf  der  durchscheinenden,  dem  Licht 
zugekehrten  Objcctplatte  angebracht  und  die  zum  Erkennen  derselben 
erforderliche  Sehschärfe  angegeben.  Aelmlich  ist  Burcbardt  mit 
Pnnktprobeu  verfahren.  Auch  in  den  Optometern  von  S  e  g  g  e  1 , 
Loiseau  n.  A.  ist  die  Bestimmung  der  Sehschärfe  in  gleicher  oder 
Ähnlicher  Weise  ermöglicht.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass  der  Brenn- 
punkt der  Linse  factiscfa  nicht  genau  mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges 
zosammenfallen  wird,  da  wir  ja  die  Lage  des  letzteren  erst  in  jedem 
einzelnen  Falle  feststellen  müssten.  Doch  giebt  die  Seh»chärfenboatim- 
mung  immerhin  auch  in  dieser  Form  eine  annähernde  Genauigkeit. 
Stöff^nd  ist  bei  der  Benutzung  von  Schproben  auf  durchscheinenden 
Milchglasplatten  die  Irradiation  au  den  Rändern.  — 

Zar  Bestimmung  der  Refraclion  bei  parallelen  Sehachsen 
könneu  unter  VenA-eodung  der  Snellen'scheu  Schproben  an  Stelle  der 
Brillengläser  auch  die  Fern  rohr-Optometer  von  A.  v.  Graefe, 
Hirschberg  and  Plehn  dienen.  Das  erster«  besteht  in  einer  Art 
Galileischen  Fernrohrs  (Operngucker).  Das  Ocular  bildet  ein  Concar-, 
das  Objectiv  ein  Convexglas.  Durch  verschiedene  Entfernung  dieser 
Glüser  von  einander  und  Wechsel  in  der  Stärke  des  Concavglases  werden 
die  in  den  Tnbus  eintretenden  annähernd  parallelen  Strahlen  des  fernen 
Sehobjects  in  der  Weise  gebrochen ,  dass  durch  sie  die  verschiedeneu 
Divergenzen  und  Gonvcrgeuzen  der  Strahlenrichtung  repräsentirt  werden, 
welche  den  verschiedenen  Refractionsanomalien  entsprechen.  In  dem 
Hirschberg' sehen  Optometer,  das  nach  dem  Princip  des  astronomi- 
schen Femrohrs  ans  einer  Convexünse  als  Ocular  und  einer  Convexlinse 
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xTs  Objectiv  besteht,  wird  äholiches  dadarcb  erreicht,  dass  die  Gläser 
verscbicdeoe  ßrcnnwciten  haben  und  in  verscfaiedene  Entfernung  von 
einander  gebracht  werden  können.  Sind  die  Gläser  beispielaweise  um 
die  Summe  ihrer  beiden  Brennweiten  von  einander  entfernt ,  ao  werden 
parallel  das  Ubjeetiv  treffende  Strahlen  auch  das  Ocular  parallel  ver- 
Usaen:  der  zweite  Brennpunl^t  dea  Objectivs  ßilU  mit  dem  ersten  Brenn- 
punkt des  Oculars  zusammen. 

Beide  Optometer  vergröaaeru  aber  die  Sehproben  und  zwar  je  uach 
der  für  die  einzelneu  RefractiouBgrade  zu  änderodeu  Einstellung  in  vcr- 
sohiedenoT  Stärke.  Sie  sind  demnach  ftir  Bestimmung  der  Sehschärfe 
weniger  brauchbar.  IMebu  sucht  diesen  UebeiHtaud  in  seinem  Opto- 
meter ,  der  xwei  gegen  einander  verechiebbare  Oonvexlinsen  von  5  cm 
Brennweite  cntltiilt,  dadurch  zu  hoben,  dass  er  den  Brennpunkt  der 
Ocular- Convexlinse  mit  dem  Knotenpunkt  des  untersuchten  Auges  zu* 
sammenfallen  läast:  ea  werden  ao  trotz  Ab-  oder  Anrückeus  des  Objectiv- 
glasea  die  von  diesem  eutworfeueu  umgekehrten  Luftbilder  immer  unter 
demselben  Gesichtswinkel  gesehen. 
^  Die  objective  Kefractionäbestimmnng  mittelst  des  Ophthalmoskops 

H  wird  in  dem  Ah.schnitt  Ophthalmoskopie  behandelt  werden. 
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B.  Specieller  TheiL 
1.  Myopie. 
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Vie  Myopen  ([i6e(v  blinzeln)  sind  im  Kuhestand  ihres  Auges  auf 
divergente  Strahlen  eingerichtet,  also  iiuf  Gegenstände,  die  näher  als 
nnendtich  liegen.  In  der  Kegel  beruht  dies  auf  einer  relativ  zu  grossen 
Lange  der  Augenachsen  (Achse nmyopio)}  seltener  allein  auf  einer 
zu  starken  Brechung  oder  Krümmung  (KrUmmungsmyopic);  in 
letzterem  Falle  zeigt  besonders  die  Hornhaut  die  abnorme  Krümmung. 
Höhere  Grade  der  Knresichtigkeit  kann  man,  abgesehen  von  den  obeu 
erwähnten  exacten  Methoden  der  Refructionsuntersuchnug,  auch  annähernd 
80  bestimmen,  dass  man  kleinen  Druck  lesen  lässt  und  na.ch  uud  nach 
mit  ihm  soweit  vom  Auge  abgeht,  bis  er  undeutlich  wird.  An  der  be- 
treffenden Stelle  liegt  ungefähr  der  Kernpunkt  des  Auges.  Druckprobeu 
von  verschiedener  Grosse  (etwa  Snelien  0*1,  die  in  40  cm,  oder  0*8, 
die  bei  voller  Sehschärfe  in  80  cm  «u  erkenuen  sind)  werden  von  Kurz- 
Biehtigon  ungefähr  in  einer  and  derselben  Entfernung  gelesen.  Hier- 
durch unterscheiden   sie   sich  sofort   von  Scbwachsicbtigen.     3o 
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hinAaf  zu  M  30'i 


vielleicht  noch  höher.    Hau  h&t  hiernach  ver- 


wird beiapielßweise  ein  emmetropischer  Schwachaiclitigcr  mit  S  ^  V» 
die  Snellen'sche  Probe  0*4  wegen  Heiner  Sehschwache  nur  in  20  cm 
leeco,  hingegen  0*8  in  40  cm  und  bo  entsprechend  grössere  Probon  In 
griSsserer  Entfernung.  Der  Kurzsichtige  aber  erkeuot  alle  diese  Schriften 
nur  soweit,  als  ea  die  Lage  seines  Fcmpnnktes  erlaubt. 

Die  Myopie  kommt  in  ollen  Abstufungen  vor:  schwächste  Grade  bia 

acbiedene  Klassen  der  Myopie  unterschieden :  schwache  Myopie  etwa  bia 
M  2*0  (%ö),  mittlere  bis  M  6*5  (circ«  %)  und  hochgradige*). 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  überwiegende  Zahl  der  Myopen  keine 
eigentlich  kranke  Augen  haben;  sogar  hochgradig  kurzsichtige  Äugen 
können,  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  Fernsicht  nnd  einer  eventuellen 
Herabsetzung  der  Sehschärfe ,  in  ihren  Functionen  vollkommen  normal 
sein  und  frei  von  jeder  entzündlichen  Affection  bleiben.  Auf  der  andern 
Seite  aber  sehen  wir  eine  Reihe  myopischer  Augen  —  und  es  gehören 
hierher  vorzugsweise  die  stark  progre-ssivon  und  höhergradigcn  Formen 
—  von  schweren  iunercn  Erkrankungen  befallen  und  selbst  dem  Ver- 
luste dcfi  Sehvermögens  ausgesetzt 

Subjective  Beschwerden.  Bei  Myopie  geringsten  Grades 
treten  die  Mängel  des  Schlecbtersehens  in  der  Feme  nicht  sehr  hervor; 
eä  giebt  Menschen,  die  gar  keine  Ahnung  von  Ihrer  Kurzsichtigkeit 
haben  und  erst  durch  das  Vorhalten  von  Conoavgläaem  überzeugt  werden, 
dass  sie  mehr  sehen  könnten  als  daa,  womit  sie  sich  begnügen. 

Bei  höheren  Graden  ist  die  Störung  schwerwiegend,  sie  kann  sogar 
die  freie  Orientirung  beim  Gehen  auf  der  Strasse  hindern.  Da  bei 
weiter  Pupille  die  Zerstreuungskreisc  grösser  sind,  so  suchen  die  Kurz- 
sichtigen, um  besser  zu  sehen,  durch  Verengung  der  Lidspalte  nnd 
Blinzeln  einen  Theit  der  Pupille  zn  verdecken.  Auch  sonst  drückt  sich 
dem  Aeussercn   hochgradig   Kurzsichtiger,    falta   eben   nicht   durch 


m 


Gläser  die  entsprechende  Correction  vorhanden  ist,  Öfter  eine  gewisse 
Unbeholfen heit  aus.  Beachtenswerth  ist  die  Bemerkung  von  Dechales, 
einem  im  17.  Jahrhundert  lebenden  Jesuiten,  diss  ihnen  in  der  Welt  oft 


*)  Deutsche  Hueresordiiuug  vom  S8.  September  1875  (S.  8  Anlage  4  und 
f  7  Anlage  1):  dauernd  untaaglich:  Eursaichtigkeit ,  bei  welcher  der 
FemimnktubHtand  auf  dem  besseren  Aiigo  0'15  m  oder  weniger  betr&gt,  auch 
bei  voller  Sobechbrfe.  Bedingt  taugUcb  (in  der  Regel  Erutz-Bcsene  erster 
Klasse,  kann  im  Betl&rfsfallo  auch  ofaue  Weiteres  sur  AbleiHtung  ihrer  activen 
DIenstptlicbt  herangezogen  worden) :  KuruinhtIgkeU  mit  grösserem  Femponkts- 
abitand  als  &!&  m,  wenn  die  SebschArfe  mehr  als  die  IlUfte  der  nonnalen  betrftgt 
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vio]  mehr  ontgohc,  als  ihaon  selbst  bewuast  wird,  und  dass  sie  von  vielen 
Dingen  eine  weniger  richtige  Kenotniss  haben,  weil  sie  das,  was  ihnen 
fehlt,  durch  lebhafte  Phantasie  ersetzen.  Auffallend  ist,  wie  verschieden 
eine  hochgradige  Knrzsichtigkeit  von  den  Einzelnen  ertragen  wird. 
Während  sehr  viele ,  besonders  dort ,  wo  Knrzsichtigkeit  in  der  gansen 
Familie  herrscht  und  erblich  ist,  ToUkommen  zufrieden  mit  ihrem  Zu- 
sUade  sind  — ■  sie  können  ja,  wie  sie  sagen,  als  Ersatz  (üt  die  man- 
gelnde Femsicht ,  in  der  Nähe  ausgezeichnet  gut  sehen  —  oder  sich 
wenigstens  mit  ihrem  Zustande  abfinden ,  tritt  nns  bei  Einzelnen  eine 
hochgradige  psychische  Verstimmuug  entgegen,  die  bestäudig  durch  den 
Vergleich  mit  dem,  was  Andere  sehen  können,  genährt  wird. 

Leider  kann  nicht  immer  durch  Concavglä»er  vollkommen  geholfeu 
werden.  Dies  gilt  besonders  für  Myopen  höheren  Grades,  bei  denen 
meist  keine  normale  Sehschärfe  fUr  die  Ferne  zn  erreichen  ist  Ans 
meinen  Untersuchungen  von  Gymnasiasten  (.'t420  Augen)  ergab  sich, 
dass  während  volle  oder  übervolle  Sehschärfe  bei  Kmmetropen  in 
89  Procent  vorhanden  war,  sie  sich  bei  M  1 — 3  nur  in  603  Proeent, 
bei  H  3 — 6  in  41  Procent  nnd  bei  M  >  6  sogar  nur  in  162  Procent 
fand*  Bei  hochgradigen  Myopen  beträgt,  ohne  dass  eine  andere  objectiv 
nachweisbare  Ursache  vorhanden  ist,  die  Sehschärfe  öfter  nur  % — % 
der  normalen.  Die  Erklärung  hierftlr  kann  nicht  in  der  Wirkung  der 
corrigirenden  Concavgläaer  gesucht  werden,  die  allerdings  durch  die 
Zoräcklegung  des  zweiten  Kuoteupunktes  das  NetzhatitbilJ  gegenüber 
dem,  wie  es  in  dem  uncorrigirtcn  myopischen  Auge  war,  kleiner  machen, 
aber  wir  haben  oben  gesehen  (Figur  36),  dass  dieses  relativ  kleinere 
Netzhantbild  eines  bestimmten  Gegenstandes  immerhin  noch  grosser 
bleibt,  als  es  beim  emmetropischen  Ange  Ist  Wenn  trotzdem  die  Per- 
cepttonsfähigkcit  für  ein  derartiges  Netzhautbild  beim  Myopen  nicht 
ausreicht,  so  könnte  man  mit  Donders  und  Knapp  annehmen,  dass 
durch  die  Verlängerung  der  Augeuachse  eine  Auseinandcrzerrnng  der 
einzelnen  Netzhautupfen  und  Stäbchen  in  der  Macula  lutea  und  am 
hinteren  Pole  in  der  Weise  erfolgt  sei,  dass  selbst  auf  einer  grösseren 
Fläche  weniger  pcrcipircnde  Elemente  vorhanden  sind  als  beim  emme- 
tropischen Ange.  Aber  auch  ohne  diese  Annahme  lässt  sich  die  relative 
Schwache  ich  tigkeit,  die  bei  der  Uehrzahl  der  hochgradigen  Myopen  vor- 
handen ist,  darch  anderweitige  krankhafte  Veränderungen  derStäbchen- 
und  Zapfenschicht  oder  durch  Abhebung  des  Glaskörpers,  die  in  vielen 
Fällen  nachweiübar  ist,  erklären. 

Auch  das  periphere  Gesichtsfeld  pflegt  bei  Myopen  etwas  enger  zu 
sdn  als  bei  Emmetropen.    Ebenso  ist,  wie  mich  eigene  Untersuchungen 
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gelehrt  haben,  der  LicbtsiDn  beeonders  bei  hocbgradigea  Myopen  öftcn 
herabgesetzt;  ea  erklärt  sieb  hieraus  die  häußge  Klage  über  erbebliche 
Veraebleckterung  ibrea  Sehens  im  Oammerlicht.  Nicht  selten  haben 
Kurzsichtige,  aber  auch  in  der  Regel  nar  die  höheren  Grade,  Mönches 
volantes  (Miickousebcn,  Myodesopsie).  Sie  nebmen  die  Schatten  der 
im  Glaskörper  befindlichen  kleinen  Formelementc  (Ringe,  Ketten,  Küdcn, 
Platten  etc.)  wahr  und  werden  dadurch  sehr  belästigt.  Diese  Schatten 
treten  bei  ihnen  besonders  auillallig  hervor  ^  da  alle  von  entfernteren 
Uchtpnnktcn  ansgebendrn  Strahlen  sich  nicht  in  einem  scharfen  Punkte 
auf  der  Netzbaut  vereinigen ,  sondern  Zerstreu ungskreise  bilden ;  die 
nndurchsichtigen  GlaskÖrperelemeate,  welche  im  Laufe  dieser  Strahlen- 
bändel liegen,  halten  das  Licht  aber  ab  und  werfen  so  Schatten  in  den 
Zerstreuongskreie.  Es  schwindet  daher  öfter  die  Klage  über  Myoüesopsie 
wenn  corrigirende  Brillen  getragen  werden  ;  der  jetzt  scharfe  Lichtpunkt 
auf  der  Netzhaut  wird  zwar  durch  die  vom  Glaskörper  abgehaltenen 
Strahlen  etwas  lichtschwächer  werden,  hat  aber  keinen  Kaum  fiir  das 
Zustandekommen  der  Schatten.  Weiter  erklärt  sieb  die  Häufigkeit  der 
Myodesopsie  daraus,  dass  gerade  bei  Kurzsichtigen  oft  pathologische 
Bildungen  im  Glaskörper  sich  finden.  Sind  sie  so  gross,  dass  sie  der 
Augenspiegel  nachweist,  so  spricht  man  von  Glaskörpertrübuugen.  Auch 
eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  Netzhaut ,  welche  sich  öfter  gleichzeitig 
durch  Auftreten  von  BIondunga-Eracbclonngen,  Schlßchtersehen  beim 
Blick  gegen  das  Licht  kand  giobt,  kann  Anlass  zur  belästigenden  Wahr- 
nehmung der  Mouche^i  volantes  geben. 

Metamorphopsic  kommt  ebenfalls  bei  Myopen  vor.    I^e  Gegen- 
stände,  besonders  in  der  Ferne,    nehmen  eine  veränderte  Gestalt  au, 
gerade  Linien  erscheinen  gebogen,  die  Ooncavität  dem  Fixationspnnkte 
zugekehrt  (Förster),    liier  bilden  Verschiebungen  der  Netzhautzapfen 
^^^    meist  die  Ursache. 
^^B  Beschwerden   der   Asthenopie   finden   sich  nicht  su  selten  bei 

^^     Kurzsicht igfin.    Ea  fehlt  ihnen  die  Ausdauer  beim  Arbeiten  in  der  Nähe; 
I  beim  Lesen  verschwimmen  zuletzt  die  Buchstaben ,  es  tritt  Druck  und 

H  Brennen   in   den   Augen,    selbst  Kopfschmerz   ein.      Häufig   ist   diese 

W  Asthenopie  besonders  im  progressiven  Stadium  der  Myopie  Folge  von 

■  Hyperämie  im  Augeninnern   oder   abnormer  Accommodationsspannung ; 

■  in  anderen  Fällen  beruht  sie  auf  einer  Insufficicnz  der  M.  recti  intemi 

■  (cfr.  das  botreffende  Kapitel),  welche  die  dauernde  Convergcnz  der  Seh- 

■  achsen  unmöglich  macht. 

■  Objective  Veränderungen.  —   Die  kurzsichtigen  Augen 
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der  Orbita  hervor,  erscheinen  grosser.  i^Bftt  man  sie  nasalwiirte  wenden, 
■o  erkennt  man  die  mehr  ovale  Krömmung  gegenfibor  der  kugelförmigen 
der  Hypermetropen  und  Emraetropen.  Die  Pupillen  sind  häufig  grösaer, 
wodurch  die  Augen  den  Ausdruck  grosseren  „Feuere"  haben.  Diu 
vordere  Augenkammer  ist  tiefer.  Nicht 
selten  besteht  ein  massiges  Irissch lottern 
(IridodoDCsis)  bei  Bowegungeu.  Uisweileu 
bemerkt  man  ein  aufTallendea  Kinwärbt- 
Htehen  der  Augen  (scheinbarer  Stra- 
bismas  convergens  der  Kurz- 
sichtigen). Deckt  man  aber  die  einen 
Gegenstand  Bxirenden  Augen  abwech- 
selnd mit  der  Hand,  so  fmdet  keiue 
Slellungsverrucknng  der  Ulickünicn  statt. 
Ee  beruht  dies  auf  folgendem  Verhalten. 
Die  BUckliuie,  Verbindung  des  Dreh- 
punktes des  Auges  (Figur  44  D  Rechtes 
Auge)  mit  dem  fixirten  Gegenstände  [G,  |, 
schneidet  ebenso  wie  die  OesicbtslinJe 
(VerbuiduDg  der  Macula  lutea  lO^}  mit 
dem  Gegenstände  [Gi])  in  der  Regel  die 
Tlomhant  nicht  gerade  in  der  Mitte  [M], 
sondern  etwas  nach  innen  (nasalwärts). 
Wenn  man  die  Homhautmitte  mit  dem  44. 

DrehpunkteD  durch  eine  Grade 
verbindet  (die  Fortsetzung 
dieser  Linie  —  Augenachse 
—  trifft  die  Netzbaut  zwischeu 
Sehnerveucin tritt  und  der  Ma- 
cula lutea  iu  F.),  so  schneidet 
sich  diese  mit  der  Bticklinie 
in  einem  Winkel,  der  von 
Woinow  Y  [MÜG,1  genannt 
wird.  Dieser  Winkel  ist  im 
Durchschnitt  bei  Hypermetro- 
pen grösser  als  bei  Emme-  43,  4^ 
tropcn;  bei  Myopen  hingegen 

kleiner  als  bei  Emmetropen,  ja  selbst  negativ,  indem  die  BUcklinie 
nach  Aussen  von  der  Iloruhaatmitte  fällt.  Da  wir  nun  gewohnt  sind, 
die  Stellung  beider  Augen  bei  der  Fixation  eines  iu  bestimmter  £Qt- 
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der  R«frMtIod  imd 

fariiiMiic  liwIlndlirboD  OcgeniUndf«  nach  der  Stellung  der  Uornhaadnitte 
(Pltfiir  if»,  Ht  in)  «u  boiirtboileii,  bo  Talleo  qob  ^osacre  La^cverände- 
riiMg«M  dar  ItiUtori'n  muf.  Bei  Augen^  deren  llornhautmUtcu  mehr  «U 
wir  Kowubiit  ilud,  dmaIwUtU  gerichtet  sind  (wie  dies  in  Folge  der 
Kli>lntMi(l  doH  Whikolfl  y  bei  Myopeu  der  Fall),  scheint  ein  EinwftrtB- 
H(thtot«ii  vorbanilrn  zu  loin  (Figur  46),  bei  Augen  mit  gröaserem 
Wllib«!  Y  «In  AunwUrt^Bchlolon  (Figur  46).  Donders,  der  diese  Be- 
ftl«llllHff«n  luefHt  erfonicbt,  batt«  hIo  irrtimralicher  Weise  auf  du  Ve> 
halht»  il«  WlttkvU  <x  beaogiui :  eines  Winkels,  der  von  der  Geaicht«- 
llul«  |0,  (M  uud  der  Acbso  der  Hornhaut  |ha|  gebildet  wird.  Da 
UUIvti»  tn  der  Hegel  auoh  anuAhornd  durch  die  Mitte  dee  betreffenden 
llortilwutwUitiUM  gebt  (ea  würde  demnach  M  mit  h  un^efthr  zasammeQ- 
(kkl<Mt  bl  Vlcttr  44  »ind  sie  der  rebersicbtlichkeit  wegen  zu  start 
•iMMilMrfw  fwIboktX  to  iat  praktiicb  kein«  erhebliche  Differenx  xwiaeheo 
il«tiM  WkM  M  und  dnn  Wtnk«!  r  (Mauihner). 
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myopischen  Augen  du  Vorhandensein  eines  „StaphyLoma  postioum" 
(Scarpa)  angenommen  werden.  Im  engeren  Sinne  beschriiutit  man  den 
Aosdmck  auf  eine  partielle  and  umschriebene  Hervorbnchtung,  welche 
sieb,  in  ausgeprägter  Form  relativ  selten,  neben  dem  Seh  nerveneintritt 
and  Ewar  meist  nach  der  Seite  der  Macula  zu  befindet  (Pi^r  48  sU). 
Gleichzeitig  findet  sich  bei  dieaem  Staphyloroa  posticum  (.Scicrectasia 
posterior)  eine  Vergrüssening  de»  ZvißchL'nraumeH  zwigdieu  der  äasseren 
ond  inneren  Sehnorvenscheide  [i].  Mit  der  Ansdehnnng  des  Augapfels 
in  der  Hicbtung  der  Augenachse  und  dem  Rück- 
wärtsruckcn  des  hinteren  Augcnpols  wird  von 
der  nasalen  Seite  der  Papille  her  der  Scleral- 
rand  mit  Chorioidea  und  Netzhant  schnabel- 
förmig  über  den  Sehnervenqnerschnitt  faeriibt^r* 
gezogen  (Nagel),  während  gleichzeitig  an  der 
temporalen  Seite  eine  stumpfwinklige  Abran- 
dang  des  Begrenzungsrandes  des  Sclerotical- 
CftDftls  mit  Heransziehung  von  Opticusfaser- 
masse  über  den  eingebogenen  Scleralrand  auf 
die  InnenflAche  der  Sciera  stattfindet  (^Weiss,  *** 

Stilling).  Dies  sind  die  erstcu  Veräuderongen  an  der  Papille  und 
läset  sich  das  opthalmoskopisobe  Bild  der  kleinen,  völlig  weissen  Sicheln, 
welche  wie  eine  conusH^rmige,  gegen  die  Macula  gerichtete  Verbreiterung 
des  normalen  Sclerairinges  erschciuen,  aus  der  Ilerüberzlehnng  der 
Opticusfasermasse  über  den  äusseren  abgernndeton  Scleralrand  wohl 
erklären.  Später  wird  auch  die  Chorioidea  durch  die  Zerrung,  welche  sie 
besonders  an  der  temporalen  Seite  des  Opticus- Querschnittes  trifft,  atro- 
phfeeh :  man  erkennt  dann  öfter  auf  ihr  Reste  von  Pigment  und  kleinere 
Oefäesstticko.  An  der  betreffenden  Stelle  functionirt  in  der  Kegel  die 
Netxhant  nicfat  mehr,  wie  die  eutspreehende  Vergrödserung  des  blinden 
Fleckes  zeigt.  In  schwereren  Falten  umgiebt  schliesslich  eine  atrophische 
Gborioidealpartie  die  ganze  Papille  (cfr.  KrkrankoDgeu  der  Chorioidea). 
Aber  gelegentlich  kommen  auch  umschriebene  atrophische  Sicheln  nach 
anderer  Richtung  (unten,  oben)  zu  Stande. 

Oefter  gesellen  sich  zu  den  Staphylomen  noch  ausgeprägte  ent- 
zündliche Affectionen  der  Chorioidea,  —  Fälle,  für  die  man  dann  die 
von  V.  Graefe  eingeführte  (und  auch  für  das  atrophische  Staphyloma 
posticum  öfter  benutzte)  Bezeichnung  Sclerotico  -  Chorioiditis  posterior 
verwenden  kann. 

AUe  Augen  mit  sehr  hochgradiger  Myopie  haben  zu  diesen  Ver- 
ändernngeo  eine  Disposition;  bei  höchsten  Graden  der  Acbsenmyopie 
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(etwa  über  M  200)  fehlen  sie  fiet  nie.  Oefter  verbinden  sich  Glaskörper- 
tröboBgeD  dimil,  denen  hintere  PoUrkaUrakle  und  schliesslich,  wenn 
meh  selten,  Netzbiutablösaogen  folgen  können. 

Man  mass  die  myopischen  Sicheln  der  Kurzsichtigen  von  dra  aii- 
geborenen  trennen,  die  man  ancb  bei  Emmetropeü  und  Hypcrmetropen 
gar  nicht  selten  findet;  sie  sind  vollkommen  weias  und  rerbiltoisR- 
mässig  schmal.  Die  nach  unten  sitzenden  Coni,  mit  denen  meist  auch 
eine  gewisse  Herahsetcung  der  Sehschärfe  verknäpA  ist,  dürften  aof 
oiaen  maagdhaften  Verschloss  der  f5talen  Angenspalte  saräckm- 
nkreo  sein. 

Aetiologie  und  Verlauf. 

Die  Korzsichrigkeit  kommt  nur  aosnahmsweise  angeboren  vor. 
Die  ophthafattO«tkopiscbe  Refractions  bestimm  nng  an  atropinisiHeo  N«Q- 
geboreMB  hat  ergeben,  dass  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  der  FSIIe 
Hypecople  beateht  (Rönigstein.  Schleich,  Germann),  seltener 
ktt  Emmetropie,  &st  verschwindend  Myopie  (Elj,  Borstmann).  Settiek 
in  eSnem  Alter  von  vier  bis  8iet>en  Jahren  wnrde  Myopie  noch  sehr 
■pnmai  beobachtet  So  hat  C  o  h  d  bei  der  Refractionabestimmnng  von 
Dorfkindern,  die  twisehen  dem  6.  nod  13.  Lebensjahre  Minden,  oater 
456  Angea  43ö  emmetropisch,  17  hjpennetropisch  and  nur  4  nyopieeli 
gefanden.  Von  den  eouMCrepisebtn  Angen  wurde  eine  grawaie  ZnU 
ntropittisirt ;  aach  hier  fand  mA  nnek  esugetieteaer  AceeanKristioae- 
HlMWg  iknll  UTperiMtnpi«.  Nach  des  la  Lebensjahre  pSegt 
Mte  die  Kvnkk^gkeit  an  T^o  n  treten.  Hr  stärkste  Zottee 
etMgt  ■  dn  felgendn  Lebmnfnkrea  Wa  et«n  Mn  ä».  Jahre.  HUt 
tUk  vikresd  der  EatvkUing^iahre  die  Kvaiehtigkeit  nnf  eiaeai 
gerä^en  Omd  (etvn  »-0),  to  piegt  sie  danvad  ttrtienir  m  nein. 

Bei  dcfl  hShenm  Qnitm  der  RernkMIgkeit  (tter  8^)  ^ielt  die 
Erblichkeit  eine  gnMS  BoUe.  Aber  aneb  Ar  die  niiiuiui  Grade  kennt 
äe  in  Betrae^  Bei  einer  Cntennctmg,  £e  «kfc  tter  ca.  1700  Gym- 
■MiaMen  nnd  lUnlgjainiirtin  eralnckln,  knwto  iek  bei  den  Ellera 
(Valw  «to  Ifatter)  Kni^ktoglLnit  nMnr  4m  MjnfBn  1-0—3-0  in  cn. 
M  Ptec,  M  3-0— «-0  in  £7  Prec.^  M  €-0— «A)  in  GS  Proc  nnd  bei 
,  llrtfM  >  d^  ia  68^3  Pm«.  «MAnMii«    Sniirikfc  ^fieht  gtgtt  Aeee 

■Ml,  dies  M  den  Nai«<te«Ma  dto 
fcUL    VTie  ^  Aehnfiekkeii  4m  Geakkli  nnd  dv  i 

iü,  -ePienvM 
gertilHU  Wmm  ««wickeln,  eo  gcvivM  nnrh  dn  Aige 
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erst  im   l^nfe  der  weiteren   Lebensjahre   seine  Aehnlichkeit  mit  dem 
der  Eltern. 

Auf  die  Kotstebun^  der  Kurzsicbtigkeit  und  auf  die  Krhöhung  des 
Grades  derselben  wirken  vielfach  Schädlichkeiten,  die  in  der  an- 
baltendeo  Beschäftigung  mit  nahe  gelegenen  Dingen  zur  Zeit  der  Ent- 
wicklung des  Körpers  und  des  Augenwacbsthums  liegen.  Selbst  die 
höchsten  Grade  der  Kurzsichtigkeit  können  hierdurch  ohne  nacbweis- 
bare  Vererbung  oder  angeborene  Auomalieu  des  Auges  veranlasst 
werden :  gerade  diefie  Fälle  sind  sehr  häufig,  wie  meine  Untereucbungeu 
ergaben,  mit  abnormer  AccommodatiouBapannung  verknöpft.  —  Auch 
liegen  beweiakrüftige  Beobachtungen  vor,  wo  die  Kinder  hyperopiscber 
Eltern  bis  etwa  zum  U.  oder  12.  LebeuRJabre  dieselbe  Refraction 
zeigten,  sogar  mit  Strabismus  convergens  verbunden,  dann  aber  — 
ohne  äussere  Augenerkrankung  —  kurzsichtig  wnrden. 

Besonders  beacbtenswerth  sind  Tür  die  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  die  Massenunlersuchungen  von  Cobn,  Erismannu,  A. 
Nach  Cohn's  Zusammenstellung  finden  sich  nnter  ötXKX)  Scbüleru  in 
den  vereebiedensten  Gegenden  in  den  Gymnasien  42'5  Procent  Kurz- 
gichtige,  in  den  Realschulen  .30  Procent,  iu  den  höheren  Töchter- 
schulen 17  Procent,  in  den  Mittelschulen  10  Procent.  In  20  städtischen 
Elementarschulen  waren  7  Procent,  in  sechs  Dorfschulen  nur  1  Procent. 
Die  Grade  der  Kurzäichtigkeit  nnd  die  ^ahl  der  Kurzsichtigen  nimmt 
mit  der  Hube  der  Klassen  und  vor  allem  mit  dem  Lebens-  resp.  8chul- 
alter  zn.  Das«  in  der  That  die  Schädlichkeiten ,  welche  die  höhere 
Sebnlbildung  nnd  fortschreitende  Culttir  mit  sich  bringt,  wie  anhaltende 
Nahearbeit,  L'eberanstrenguug,  Vernaeblässigung  der  körperlichen  Aus- 
bildmig,  zu  lange  Dauer  der  Gymnasialzeit  und  Achnltches,  auf  die 
Entwicklang  nnd  Häutigkeit  der  Kurzsichtigkeit  (der  sogenannten  Arbeits- 
oder ächulmyopie)  EintJuss  haben,  erscheint  schon  nach  den  vorliegen- 
den Mittheilungen  kaum  zweifelhaft.  Unterstützt  wird  diese  An- 
schauung aber  durch  Untersuchungen,  die  bei  Völkern,  welche  ausserhalb 
unserer  CulturenCwickelung  stehen,  als  Kabylen,  Nnbiern,  Patagoniem, 
Lappen  u.  a.  angestellt  sind:  hier  fehlt  die  Kurzsicbtigkeit  vollkommen. 

Um  zu  erklären,  daas  bei  Einwirkung  derselben  Schädlichkeiten 
manche  Augen  kurzsiclitig  werden,  andere  nicht,  h:it  man  —  abgesehen 
von  der  nicht  definirbaren  erblichen  Disposition  —  nach  bestimmten 
aoatomischeo  Verhältnissen  gesucht,  welche  die  Ansdebnung  des  Aog- 
apfeU  begünstigen  können.  Hier  wiirde  eine  angeborene  geringere 
Refiifltenzfälügkcit  der  Sclera  nnd  speciell  des  hinteren  Augeupoles  von 
Bedeutung  sein. 


Indem  mao  an  die  FotaUpalte  der  eecuiidiu-en  Aagenblase  dacht« 
deren  Boreich  öfter  BildöngsanomalieD  —  Retinal-  und  Chorioiileal- 
Colobomc  —  Torkommen,  glaubte  man  die  abnorme  Ausdehnbarkeit 
der  Sclera  bei  den  myopischen  Augen  auf  eine  mangelhafte  Entwickc- 
lung  dicBor  Haut  im  Gebiete  der  früheren  Fotalapalte  zuräckführen  vi 
kunnen  (v.  Jaeger,  Schnabel).  Dagegen  kann  eingewandt  werden, 
daM  die  echten  Retinal-  nnd  Chorioideal-Colobome  (cf.  Ophthalmoskopie), 
welche  mit  dem  Kötalspaltensehluss  in  mehr  oder  weniger  enge  Ver- 
btudung  tu  bringen  sind,  nach  unten  von  der  Papilla  optica  sitzen, 
nicht  dort,  wo  eigentlich  die  AusdebnuDg  des  myopischen  An^^  erfolgt 
—  am  hinteren  Pol.  Die  ähnlich  gestalteten  ophthalmoskopiscben 
Bilder  au  der  Macula  Intca,  sogenannte  Macnlar-Colobome,  kdoneo 
nichts  daTür  beweisen,  das»  sich  die  FÖtalspalte  bis  dahin  aofigedelut 
bat.  Jedoch  sind  die  embryologischen  Untersnchnngen  noch  nicht  ab- 
gwoUoMen.  Es  liegt  die  Blöglichkeit  vor,  and  nach  v.  Ammon  und 
VoBsius  ist  es  in  der  That  so,  dass  der  Angapfel  im 
eine  Drehung  macht  in  dem  Sinne,  dass  die  früher  nach 
gcrioktote  Fotalspalte  nach  der  Schläfe  gekehrt  wird.  Aber  auch 
«li«,  gmni  abgeaehen  davon,  da«  nunmehr  die  nach  unten  ge- 
richtQt«0,  M  lduBg«B  Chorioideal-  und  Iris-Oolobome  eine  andere  Er- 
klbvBg  erferdertea,  immer  noch  nicbt  abcBSehen.  virum  nur  der  hintere 
Ifwpol    «ad  aiebt   das    gaste   Gebiet  du  früheres  Spaltes   sieh 


Uk  sicbl  wsdwer  BencbtigmBg  kaaa  bu  aa  das  Eiallaas  «iMr 
•4er  gwiagcMa  I  isg»  des  fii^w  i  m  dakea.  Ist  Jer 
OfttMi  k«ffS|  M  «M  Wi  te  Kiawirtwunig  te  Avgo»,  die  bei  der 
Xabearbesi  •«  bAsI;  bamyt» r.M  wird,  etoe  gevisM  Zemss  dcnaUmi 
«tetniM  (WoUsX  «•  miif»  <*i>  *■  der 
aalMiTMlt  )E«Mst,  4s  dirHWv 
M%«  M«,  SM*  MMS  IM  Birib«  BaA.  Dwm 
saf  «•  ClimHa^  4m 

T«tMB*i«  4ir  aal 


(HsascrV 

E^^*^li  la  BstoMaft, 
0hv4  «•  hMi«  t>avN|«aa  «M  bewäcki. 
»i  atteta  Mi  4mm«4  rf^tte 
«H  gt*Maiw  C^*e^ 

^"^^»Ck  «•  Mtf  «^  Alt 


Mfopic. 


77 


I 


* 


t 


bisher  kugelförmigen  Bulbus  liinauftläafl ,  auch  durch  Druck  »uf  die 
Tenösen  Gefässe  eine  BlatsUnang  mit  sccnndäror  Inbaltszunahtne  im 
Aage  bewirkt  werden.  £8  musB  dies  besonders  hervortreten,  wenn  die 
K.  extemi  schon  anatomiBch  in  grosserer  Länge  dem  Bulbus  aufliegen. 

StilUng  legt  bezüglich  des  Druckes  auf  die  Angeokapaet  und  der 
Zerrung  der  Sciera  mehr  Gewicht  auf  die  wechselnden  Contractionen 
des  Obliqa.  suporior,  die  beim  Lomd  und  Schreiben  mit  abwärts- 
gerichtetem Blicke  eintreten :  in  der  von  ihm  beobachteten  Verschieden- 
heit im  Ansatz  derObti<|uus-Sehne  sucht  er  die  Disposition  der  einzelnen 
Individuen  zur  Myopie.  Neuerdings  glanbte  er  noch  in  anderer  Weise 
die  Richtigkeit  seiner  AnsctianuD^  ettilzen  zu  können.  Wenn  die  Trochlea 
sehr  hoch  liegt,  wird  der  über  sie  laufende  ObUquua  superior  dem  Aug- 
apfel nur  in  geringer  Ausdehnung  anliegen,  bei  niedriger  Trocblea 
dagegen  in  grösserer.  In  letzterem  Falle  würde  demnach  eine 
Zermng  besonders  leicht  mi>glich  und  damit  die  Anlage  zur  Entwicke- 
tnng  de«  myopischen  Banos  gegeben  sein.  Vergleichende  Messungen 
der  Orbitalüfluung  haben  ihm  in  der  Tbat  das  Resultat  gegeben,  dass 
die  hohen  Augenhöhlen  bei  Emmetropen  und  Hyperopen  überwogen,  die 
platten  bei  Myopen.  Jedoch  haben  meine  sehr  zahlreichen  Nachunter- 
Buchungen  dies  in  keiner  Weise  bestätigt;  anch  Weiss  hat  sowohl  be- 
züglich dieser  Frage  als  auch  besüglich  des  Einflusses  des  Obliquns 
snperior  auf  das  Zustandekommen  dos  Staphyloma  posticum  von  den 
Stilling'scben  Angaben  abweichende  Ergebnisse  bekommen. 

Was  nun  die  eigentlichen  und  unmittelbaren  Schädliclikeiteu  der 
Nahoarbeit  betrifft,  so  werden  sie,  wie  schon  aus  Obigem  hervorgeht, 
hauptsächlich  nnd  in  erster  Reihe  durch  die  andauernde  nnd  starke 
Couvergenz  der  Blickliuie  bedingt.  Dieselben  werden  besonders 
wirksam,  wenn  daa  Auge  bereits  einen  Langban  hat  und  kurzsichtig  ist. 
Es  kommt  dann  noch  hinzu,  dass  der  Winkel  y  kleiner  ist  als  beim 
emmetropischen  Ange  oder  mit  anderen  Worten,  dass  die  Ilomhautmitte 
näher  dem  nach  innen  von  ihr  beßndlichen  Schneidepunkt  der  Bück- 
linic  gelogen  ist.  Blickt  danach  der  Kurzsichtige  auf  einen  nahen 
Gegenstand,  so  wird  er  die  Mitte  der  Hornhaut  nnd  damit  den  ganzen 
Augapfel  stärker  nach  innen  drehen  mUsaen  als  der  Emmetrop. 

Auch  das  Vornüberbeugen  des  Kopfes,  bei  welchem  der 
BIntrückfluss  in  den  Halsvenen  erschwert  wird,  giebt  Anlass  zn  Blut- 
atannngen  im  Auge  und  einer  davon  abhängigen  sccundären  Tnhalta- 
nmahme. 

Dass,  wie  öfter  behauptet  wird,  dauernde  Accommoda- 
tionaanatrcn  gung  Achsemnyopie  veranlasse,  erscheint  weniger  an- 
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nehmbar.  Es  wäre  allerdingn  möglich,  dasn  das  NacbvorwÜrt^rtickeii 
der  Chorioidea,  wie  es  uaeb  UcuBcn'e  uud  Vülcker^s  Versnoben 
stattfindet,  eine  ZtTrang  und  Hyperämie  der  Aderhau tgef^HSe  mit  Ter- 
mebrter  Aasschwitzung  zur  Folge  habe.  Dieaca  Momeot  lallt  aber  bei 
einem  gewissen  Grade  der  Myopie,  wo  we>g:eu  der  Nabe  des  Fcni' 
ponktcs  eine  AccommodationsanslTengung  tinoüthig  iat^  gar  nicbt  mehr 
ins  Gewiclit.  Auch  spricht  gegen  eine  besondere  ScbüOIicbkeit  der 
AccommodatioiuauBlrengang  die  neuerdings  von  Förster  besonderfl 
betonte  Erfahrung,  dass  Myopen ,  die  corrigirende,  Ja  selbst  Sber- 
corrigireude  C'oncavbrillen  dauernd  tragen,  unter  denen  i;ie  beim  Arbeiten 
starke  Acconimodatton  sau  strengungen  machen  mÜBecnf  recht  häutig  kein 
Fortschreiten  ihrer  Kurzsichtigkeit  seigen. 

Aber  auch  ohne  dass  erhebliche  Nahearbeit  anzuschuldigen  wäre, 
beobachten  wir  gelegentlicli  kurzsichtige  Augen  in  den  niederen  Ständen, 
bisweilen  vererbt.  Meist  handelt  es  sich  um  hüliere  Grade  der  Myuple 
und  oft  um  Augen,  die  entzündliche  Krsclieinungon,  wie  Chorioiditis  und 
Glaskörpertrnbungeu  zeigen.  Tscherning  versuchte  auf  Grand  dieser 
ErCihruDg  die  Arbeitsmyopie,  die  nie  höhere  Grade  (■<  9*0)  erreiche 
und  verhält uissmässig  ungetährlicb  sei,  von  dieser  Form  klinisch  und 
prognostisch  vollständig  zu  trennen.  Aber  mit  Unrecht!  wie  SoggeTs 
nnd  meine  Untersuchungen  erweisen,  entstehen  auch  in  Folge  der  Nahe- 
arbeit, wenn  auch  nicht  zu  bäuüg,  gleich  hohe  Grade  der  Knrzsicbtigkeit 
und  ebenso  entzündliche  Veränderungen.  — 

Krumm ungamyopie  kann  durch  eine  stärkere  Krümmung  der 
normalen  Cornea  bedingt  sein,  vorzugsweise  aber  ßndet  sie  sich  bei 
Keratocouns  und  bei  sonstigen  Eerectasien,  wie  sie  nach  panuöser  Horn- 
hautentzündung nicht  selten  sind.  —  Auch  andere  Ilomhautprocessc, 
die  keinen  grossen  Substanzverluat  gesetzt  haben,  veranlassen  durch 
restirende  leichte,  mehr  oder  woniger  diffaso  IVübungeu  Kurzsieb tigkeit 
Hierdurch  dürfte  sich  auch  die  nicht  seltene  Angabe,  dass  nach  einer 
Ausschlagskraokhcit  die  Kurzsichtigkeit  entstanden  sei,  erklären. 
Zum  Theil  ist  eine  Rrummungszu nähme  schuld,  zum  Theil  aber 
auch  die  durch  consccuttve  Schwachsichtigkeit  bedingte  verstärkte  An- 
näherung der  Objecte  beim  Sehen,  welche  eine  Achsen  Verlängerung 
durch  übermässige  Convergenz  herbeiführt.  Letzteres  Moment  erklärt 
auch,  dass  aus  einer  dauernden  abnormen  Accommodations- 
Spannung  oder  aui»  einem  Accommodationskrampf  schliesS' 
lieh  wirkliche  Achsenmyopie  entsteht.  Das  Nähere  hierüber  wird  bei 
den  Erkrankungen  der  Accommodation  besprochen  werden.  — 
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Da  wir  auBser  Stande  »ud,  die  Aobscnmyopie  rückgäDgig  zu  maclien, 
wird  es  nm  so  mehr  unsere  Aufgabe  sein,  den  stliädlicLen  Momenten, 
die  ihre  Kntvickelung  unterstützen,  entgegenzutreten:  eine  liygicniscbe 
Fordemog,  die  in  neuerer  Zeit  von  allen  Seiten  betont  und  durch  üetail- 
lirte  Studien  näher  beleuchtet  ist  (Cobn,  Erismanu,  Ad,  Weber, 
Laqneur  u.  A.).  liier  sind  die  Verhältnisse  der  Schule  und  des 
Unterricht«  su  berücksichtigen ;  aber  das  hier  in  Betracht  Koromende 
wird  nicht  minder  im  Eltemhause  seine  Beachtung  finden  müsacu. 

1)  Die  Beleuchtung.  Um  genügendes  Licht  in  den  Schol- 
aimmem  zu  schaffen,  soll  auf  5  qm  Bodeufläche  je  1  qm  Fensterfläche 
kommen.  Dies  wird  aa  Ganzen  zutreffen,  wenn  die  Schole  frei  steht, 
nod  nicht  ihre  Belencbtung  durch  die  Umgebuug  beeinflusst  wird.  Weiter 
soll  das  Licht  von  links  kommen;  sind  aber  die  RÄnme  zu  gross,  so 
kann  nach  doppelseitige  Belencbtung  angewendet  werden;  am  besten 
wäre  hier  Oberlicht,  das  sich  aber  leider  nicht  überall  anbringen  läset. 
Blan  wird  weiter  die  Fenster  wcgeu  des  direct  cinfattendfu  Sunnenlichtä 
nicht  nach  Süden  legen  und  eben  so  wenig  sehr  stark  reflectirende 
Winde  nnd  Flüchen  dem  Auge  gegenüber  anbringen.  Dem  Augenärzte 
kommen  nicht  selten  Falle  vor,  wo  Sehschwäche  von  den  Patienten 
darauf  znrnckge führt  wird ,  dass  sie  lange  Zeit  bei  ihrer  Arbeit  einer 
von  der  Sonne  hell  beschienenen  Wand  gegenüber  gesessen  haben.  Und 
io  der  Tbat  können  hier  in  kleinerem  Maaase  ähnliche  Vorgänge  sich 
abspielen»  wie  wir  sie  bei  denen  6cdeo,  die  etwa  bei  Beubachtung  einer 
Sonnenfinaterniss  ohne  Schutz  in  die  Sonne  sahen.  Auch  habe  ich  Ac- 
commodationskrampf  unter  diesen  Verbältnissen  ebenso  wie  in  Folge  von 
dauernder  Arbeit  bei  ungenügender  Beleuchtung  auftreten  Mhen.  Wenn 
das  Sonnenlicht  zu  blendend  in  das  Zimraer  eiufällt ,  ist  es  durch  graue 
Bouleaux  oder  andere  Vorrichtun^^en  zu  mildem.  Tu  der  Dämmerung  ist 
das  Schreiben  und  lycsen  aufzugeben  oder  sofort  für  künstliche  BelencbtUDg 
an  sorgen.  Gerade  liier  wird  noch  viel  gesündigt,  und  wir  alle  ertappen 
uns  wohl  gelegentlich  darauf,  dass  wir  im  Dämmerlicht  arbeiten:  erst 
im  Aufblicken  oder  durch  das  Wort  anderer  wird  man  gewahr,  dass 
es  im  Zimmer  schon  dunkel  geworden  ist.  Mit  der  Verminderung  der 
Uelligkeit  nimmt  auch  die  Sehschärfe  ab;  ist  letztere  auf  %  der 
normalen,  bei  Tageslicht  vorhandenen  gesunken,  so  wird,  wie  mich 
Versuche  gelehrt ,  sogar  das  Schreiben ,  das  für  dcu  Oeübten  immer 
weniger  Sehkraft  erfordert  als  das  Lesen ,  für  die  Augen  anstrengend. 
Siaki  die  Sehschärfe  auf  Yi,  so  kann  man  nur  noch  mit  Mühe  lesen 
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oder  schreiben.  Mit  der  Verminderung  der  Sehschärfe  im  Dämmer- 
licht ist  ein  stärkeres  Herangehen  an  Schrift  und  Dmck  rericnfipft; 
aber  ausserdem  sind  auch  die  Buchstaben  achleofater  auf  dem  dankler 
gewordenen  Papier  zu  erkennen  und  erfordern  eine  grössere  Anstren- 
gang  der  Netzhaut,  die  dann  wieder  zu  Keizungazuetänden  Anlass  giebt. 
Es  sollte  daher  nur  so  lauge  gelesen  und  geschrieben  werden ,  als  die 
Heliigkcit  das  Bestehen  voller  Sehschärfe  gestattet.  Als  Haasastab 
kann  man  eine  kleine  Schrift,  die  in  30  bis  40  cm  EutferauDg  bei 
ToUcr  Sehschfirfc  gerade  noch  scharf  erkannt  werden  kann,  benutzen; 
muss  die  Schrift  wegen  eingetretener  Dämmerung  näher  herangenommen 
werden,  so  Ist  mit  Lesen  und  Schreiben  aufzuhören.  Fast  noch  häuGger 
wie  in  der  Schule  wird  im  Hause  nach  der  Richtung  gefehlt.  Wenn  die 
Schüler  ihre  Arbeiten  für  die  Schule  gemacht  haben,  benutzen  sie  gern 
die  Dämmerung,  nm  sich  in  ihre  Privatlectüre  zu  vertiefen.  Da  diese  in 
der  Regel  aber  die  jungen  Köpfe  etwas  mehr  erregt  als  die  Schularbeiten, 
so  kommt  noch  zu  dem  angestrengten  Sehen  die  geistige  Anspannung 
und  der  dadurch  bedingte  stärkere  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  hinzu. 
Es  muss  daher  besonders  auch  zu  Hause  darauf  Gewicht  gelegt  werden, 
das8  in  der  Dämmerung  von  den  Bcbülom  durchaus  uicht  gelesen  werde. 
Man  venlnnkcle  lieber  etwas  früher  die  Fenster  und  zünde  Licht  an. 
Bezüglich  der  Prüfung,  ob  die  Beleuchtung  der  Pultdäche  ausreichend  sei, 
kann  auch  für  Schulzimmer  obige  Probe  mit  kleinen  Seh-Objecten  (z.  B. 
den  Burchardl'schcn  Punktproben)  benutzt  werden.  Photometnsche 
Messungen,  wie  sie  H.  Cohn  in  grosserer  Zahl  angestellt  hat,  oder  die 
Hessang  des  Winkels,  in  dem  noch  dircctes  Himmelslicht  auf  das  Schreib- 
Pnlt  fällt  (Für  st  er),  sind  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verknüpft  und 
übertreffen  an  praktischer  Brauchbarkeit  nicht  den  Versuch  mit  Seh- 
Proben.  Immer  prüfe  man ,  während  die  Cl&sse  besetzt  ist,  da  die  An- 
zahl der  Schüler,  Uire  Grosse  und  Placirung  von  Einfluss  darauf  ist,  wie 
viel  Licht  auf  die  Tischplatten  fällt.  Auch  bei  der  künstlichen  Belench- 
tting  ist  auf  entsprechende  Helligkeit  zu  sehen;  als  Minimum  verlangt 
Cohn  eine  Lieht -Intensität  von  10  Meter*Kerzen  (I  Meterkerze  ist  eine 
Mormalkerze,  die  in  einem  Meter  Entfernung  sich  befindet). 

^.Zweitens  kommen  die  Sitze  und  Subsellien  der  Schüler 
in  Betracht.  Es  muss  vor  allem  das  Vomüberbeugen ,  die  seitliche 
Rück  grata  Verkrümmung  und  das  Schiefhalten  des  Kopfes  vermieden  wer- 
den: üebeUtände,  die  besonders  beim  Schreiben  hervortreten.  Dazu  aber 
bedarf  es  für  Tisch  und  Sitz  der  Berücksichtigung  nachstehender  Punkte: 
Die  Tischßäche  muss  von  dem  Sitze  eine  bestimmte  Entfemnng 
(Differenz)  haben ;  dieselbe  wird  darchsehuitUicb  gleich  y«  der  Körper- 
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grosse  4  4  cm  zu  wählen  sein.  Vom  Sitzküorren  bis  znm  Ellenbogen 
bei  benibhängeoden  Armen  beträgt  die  EutferDung  etwa  '/,,  der  Körper- 
länge. Da  nao  beim  Schreiben  die  Hand  anf  der  Tischplatte  etwas 
höher  liegt,  kann  man  circa  4  cm  zngeben.  Hierbei  ist  das  Ange  in 
genügender  Entfernung  von  dem  Scbreibhefl  und  aucli  Unterarm  und 
Hand  können  ohne  cxocasive  Erhebnng,  die  wiederum  eine  Höhcrstellung 
der  betreffenden  Schalter  nnd  SchiefateUung  der  WirbelaäuJe  zur  Folge 
haben  würde,  die  Schriflzüge  ausführen.  Da  die  Grösse  der  Kinder  in 
einer  und  derselben  Schnlklasäc  über  verschieden  ist,  so  muss  auch  die 
Höhe  der  Subsellien  verschieden  sein.  Im  Gamsen  wird  man  mit  zwei 
bis  drei  verschiedenen  Formen  in  jeder  Klasse  aaskommen ,  da  ein  ge* 
wisser  Breitegrad  in  der  Differenz  zu  gestatten  ist. 

Femer  soll  der  Rand  der  Tischplatte  so  nalie  dem  Schüler  beim 
Schreiben  beraogerückt  sein,  dass  ein  vom  Tischrande  auf  die  Sitz6äcbe 
gefälltes  Loth  gerade  den  vorderen  Rand  derselben  (Distanz  =  0) 
oder  die  Sitztläche  selbst  trifH,  etwa  2  bis  3  cm  vom  Rande  ent- 
fernt (negative  Distanz).  Ist  hingegen  die  Tischplatte  vom  Sits  weiter 
entfernt  (positive  Distanz),  so  muss  der  Schreibende  sich  vornüber  auf 
die  Tischplatte  beugen  und  sitzt  in  extremen  Fällen  nur  noch  mit  dem 
hintersten  Theil  seine«  Gesissea  anf.  —  Allerdings  wird  durch  der- 
artiges Naberucken  der  Tischplatte  an  den  Sitz  das  Aufstehen  der 
Kinder  nnd  das  Durchgehen  verhindert  Man  hat,  um  das  zu  ermög- 
lichen ,  entweder  die  Bänke  (Sitze)  oder  die  Tischplatte  verschiebbar 
gemacht.  Die  ersteren  werden  ,  wenn  nicht  geschrieben  wird ,  zurück* 
geklappt  (so  z.  B.  bei  den  in  Hessen -Darmstadt  eingeführten  Lick- 
roth'ftchen  oder  bei  den  Hippanf-Bänken),  oder  die  letzteren  hinanf- 
gaschoben  (so  bei  Kunze' s  Tisch,  bei  der  Wiener  Schulbank  u.  s.  f.). 

Die  Tischplatte  muss  eine  bestimmte  Neigung  haben,  da  dad  zu 
starke  Abwärtsblicken  anstrengend  ist  nnd  leicht  ein  Vomüberlegen  des 
Kopfes  bewirkt.  Beim  Lesen  sollen  die  BUcher  mit  der  Hand  oder 
mittelst  eines  Lesebrettes  etwa  -10  bis  50  Grad  gegen  die  Horizontale 
geneigt  ans  demselben  Grunde  gehalten  werden;  beim  Schreiben  ist 
dieie  Erhebnng  für  die  Hand  unbequem,  doch  aoUton  etwa  15  Grad 
beibehalten  werden. 

Weiter  muaa  die  Bank  so  weit  vom  Fussboden  oder  Fussbrett  ent- 
fernt sein,  dass  die  Fasse  gerade  gat  aufgestellt  werden  können ;  auch 
soll  eine  genügende  Breite  der  Sitzfläche  vorhanden  sein.  Zur  Stütze 
der  Wirbelsäule  muss  die  Bank  eine  bequeme  Lehne  haben.  Femer  wird 
man  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  die  Bänko  einer  ausgiebigen  Reinigung 
der  Sehnlränme  nicht  hinderlich  sind.    Es  ist  übrigens  unglaublich,  was 
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betreffs  der  I^einlicbkeit  gesündigt  wird :  in  mauchen  Schulpn  werden 
die  Zimmer  nur  io  den  Ostern-  und  MicbaoU-Fcrion  einmal  nasa  natge- 
scheuert,  in  der  Schalzeit  aber  nar  halbwöcfaenttich  oder  gar  wöcheot. 
lieh  trocken  aasgefegt.  — 

Aber  trotz  guter  Bänke  sitzen  die  Kinder  doch  nicht  gerade;  be- 
sonders wird  der  Kopf  gern  gebengt  and  gedreht.  Um  dies  zu  hindern, 
sind  Kopfh&lter  mit3tlitzen  zu  verwortben.  So  die  äoennecken'scben 
Kinnstützen,  die,  an  den  Tisch  gescbranbt,  zam  Aufsetzen  des  Kinns 
dienen,  oder  noch  besser  die  Kallmann' sehen  Durcbaichts-Stative: 
mit  Gummi  überzogene  und  auf  einem  Stativ  befindliche  grosso  eiserne, 
entsprechend  gebogene  Ringe,  hinter  die  das  Qesicbt  des  Kindes  zu 
liegen  kommt.  Mädctieu  kann  man  auch  mit  ihrem  Zopf  an  die  Stuhl- 
lehne binden. 

Es  darf  aber  nicht  genügen,  das»  in  den  Schulen  f^r  entsprechende 
Sitze  gesorgt  wirdj  auch  die  Eltern  müssen  darauf  ihre  Aufmerksamkeit 
richten.  Hier  empfehlen  sich  die  Arbeitstische,  welche  nach  den  oben 
angeführten  Grundsätzen  gearbeitet  sind,  aber  in  der  Höhe  der  Sitze  etc. 
verschiedene  Stellungen  zulassen  nnd  demnach  für  eine  Reihe  von  I^ebens- 
jabren  anaretcheD.  Selbst  mit  einfachen  Mitteln,  so  durch  die  Wahl 
der  richtigen  Höhe  der  Stühle  und  cntsprechendea  Heranrücken  derselben 
an  den  Tisch  lässt  sich  Aasreichendea  leisten. 

3)  Die  Ifaltnng  der  Kinder.  Vorzugsweise  pflegen  die  Kinder 
schlecht  zu  sitzen  beim  Schreiben,  weniger  beim  Lesen.  Neuere  Unter- 
suchungen haben  gezeigt,  dass  die  Haltung  des  Kopfes  beim  Schreibeu 
in  erheblichem  Grade  davon  beeinfluast  wird,  das«  beim  Viairen  der 
Schriftzüge  die  Augen bewegun gen  möglichst  bequem  stattfinden  können. 
En  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nur  die  Ausführung  der  Grundstriche 
mit  den  Augen  genauer  verfolgt. 

Bei  der  schrägen  CurrentBobrift  machen  die  Grundstriche  einen 
Winkel  von  etwa  45  bis  60  Grad  mit  der  Schreiblinie.  Da  die  Augen- 
bewegnngen  am  bequemsten  gerade  nach  oben  und  gerade  nach  unten 
erfolgen,  so  wird  die  Kopfstellung  beim  Visiren  der  Grundstriche  so 
sein  müssen,  dasa  eiue  die  Drehpunkte  beider  Augen  verbindende  hori- 
zontale Linie  (Basal  linic),  wenn  sie  auf  das  Papier  projicirt  gedacht 
wird ,  mit  den  Grundstrichen  der  Schrift  einen  rechten  Winkel  bildet. 
Dies  bat  sieb  auch  durch  zahlreiohe  Untersuchungen  au  schreibenden 
Kindern,  wie  sie  von  Ad.  Weber  und  besonders  von  Berlin  nnd 
Hembold  in  Stuttgart  angestellt  sind,  als  richtig  herausgestellt.  In 
über  ÜO  Procent  der  Untersnchten  bestand  ein  Winkel  von  annüherud 
90  Grad.     Hält  nun  das  Kind  das  Heft  gerade  vor  sich  and  ao,  dass 
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der  notere  Rand  desBelben  der  Tiachkante  parallel  ist ,  wie  ea  bei  uns 
meist  gescliicfat,  so  musa  das  Gesicht  Dach  rechts  gedreht  und  der  Kopf 
etwas  nach  der  linken  Seite  geschoben  werden,  damit  die  ßasallinie  der 
Angeo  senkrecht  auf  die  Grundstriche  der  Sebrift  zu  stehen  kommt 
Dabei  stutzt  sich  unter  Verscliieben  der  Wirbeleknle  hei  sritlechten  8nh- 
aellien  der  ganze  Kürpor  auf  den  Unken  Arm.  Legen  wir  hingegen 
das  ITeft  gerade  in  die  Mitte  vor  ana,  drehen  es  aber  mit  der  rechten 
Ecke  nach  oben,  so  dass  nein  unterer  Hand  mit  der  Tisehkante  einen 
Winkel  von  46  Grad  bildet,  so  achneidet  letztere  die  Grundstriche, 
venn  sie  mit  den  SchreibUnien  einen  ^^lnkel  von  45  Grad  bilden,  unter 
90  Grad.  Dna  Gesicht  kann  demnach  gerade  nach  vorn  gerichtet  und 
die  Baaallinie  der  Augen  der  Tisehkante  parallel  bleiben.  Diese  Haltung 
der  Schreibhefte  wird  als  die  naturgemässe  anzuslrobcu  sein,  Besondera 
auffällig  ist  die  Abhängigkeit  der  Kopflialtung  von  der  Lage  der  Grund* 
striche  vorzQgaweise  bei  Rindern,  weil  diese  einmal  grösser  zu  schreiben 
pfl«||^  und  dann  auch  mit  grÜSKerer  Sorgfalt  und  Genauigkeit  die  Aus- 
fhhnmg  der  Gmndstrieho  mit  den  Angon  verfolgen.  Seh  nells  eh  reibende 
Erwachsene  pflegen  beides  zu  uuterlasseu  und  daher  auch  eine  bessere 
Kopfhaltung  zu  haben,  selbst  wenn  sie  das  Blatt  gerade  vor  sich  haben. 
Bei  AnsRihrung  einer  ganz  steilen  Schrift,  die  mit  der  Schreiblinie  einen 
rechten  Winkel  bildet,  wird  der  Kand  des  Heftes  natürlich  dem  Tisch- 
randc  parallel  bleiben  müSBen,  wenn  die  Verbindungslinio  beider  Augen 
sich  mit  der  Schrift  unter  90  Grad  kreuzen  soll. 

Neben  diesen  in  den  Gesetzen  der  Angcnbewegung  liegenden 
Motiven  zur  Anempfehlung  einer  besiimmteu  HefUage  kommt  auch  die 
Moskeltliätigkeit  der  Haud  heim  Schreiben,  welche  ebenfalls  eine 
möglichst  wenig  anstrengende  sein  mnas^  in  Betracht.  Aber  ancli 
diese  wird  sich  bei  der  angegebenen  tiage  leicht  und  bequem  aus- 
führen lassen. 

4)  Das  Schreibmaterial  spielt  eine  bedeutende  Kolle.  Griffel 
ond  Schiefertafel  sind  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehleu.  Der  zu 
starke  Reflex  and  das  Zerkratzen  des  Schiefers,  wodnrcb  die  Schrift 
schwer  erkennbar  wird,  sind  von  allen  Seiten  als  Schädlichkeiten  em- 
pfunden worden.  Neuerdings  bat  Thieben  in  Pilsen  weisse  Steintafeln 
und  Wenzel  in  Mainz  solche  von  weiss  emaillirtem  Eisenblech  ange- 
fertigt. Vielleicht  lüisst  sich  am  besten  bei  den  Anfängern  Blei  und 
weisaee  Papier  verwenden.  Es  iat  dies  allerdings  etwas  tbeurer,  aucb 
das  fainfige  Spitzen  des  Bleies  unbequem ,  aber  der  Vortheil  gegenüber 
der  Schiefertafel  ist  m  die  Augen  springend,  wenn  man  eben  auf  Grund 
pädagogischer  Erfahrungen  nicht  gleich  mit  Tinte  und  Feder  anfangen 
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will.  Horner  fand,  dies  das  Erkennen  gewisser  BncbBtabeo,  die  mit 
dem  Griffel  auf  die  Schiofcrtafel  geacbriebeD  waren ,  nur  in  einer  Ent- 
feroang  von  G  m  gelang,  während  das  von  solchen,  die  mit  Bl«i  auf 
Papier  geschrieben  waren,  noch  bei  8  m  geschah;  SchiefergriSel-ächrifi 
verhielt  sich  zur  Tintcnschrift  sogar  wie  3  : 4.  Von  der  Züricher  Schul 
directiOD  ist  darauf  (1^79)  als  Schreibmaterial  grundsätzlich  Pupler  und 
Federhalter  vorgeschrieben  worden.  Nur  im  ersten  Sommer- Halbjahr 
st«ht  daneben  der  Gebrauch  der  Schiefertafel  in  der  Art  frei,  daüs  mit 
dem  Winter-Halbjahr  zum  vorherrschenden  Gebraucli  von  Papier  und 
Tinte  Sbergegangeo  werden  soll. 

6)  Das  Lesen.  Aach  der  Druck  der  Lesebücher  ist  zu  über- 
wachen. Hierbei  kommen  vorzugsweise  in  Betracht:  Die  Eatfcrnung 
der  Buchstaben  von  einander,  ihre  Grosse  und  die  Distanz  der  einxelnen 
Linien.  Versuche  haben  ergeben,  dass  bei  leicht  lesbarem  Druck  die 
Höhe  der  Buchstaben  (n  ist  hierbei  als  Maass  angenommen)  mindestens 
l'ö  mm  sein  »oll,  die  Entfernung  zweier  Ruchstaben  (Approche)  0-75  mm 
und  der  Durcbscbuss  oder  die  Distanz  zwischen  dem  unteren  Rande 
der  kleinen  Buchstaben  in  der  oberen  Linie  und  dem  oberen  Hände 
derjenigen  in  der  unteren  2  bis  2*/^  mui  betragen  muas.  Die  Länge 
der  Zeilen  darf  ebenfalls  nicht  zu  groBS  aein^  um  unbequem«  Augen- 
beweguogen  zu  vermeiden;  etwa  100  mm  wurden  enfaprccheud  sein.  Was 
die  Form  der  Buchstaben  betrifft,  so  sind  die  lateiniuchen  (Antitjua)  wegen 
ihrer  grosseren  Einfachheit  and  des  Bfangels  an  Ecken  und  Schnörkeln 
den  deutschen  (Fraktur)  vorzuziehen.  Es  geschieht  dies  übrigens  jetzt 
schon  vielfältig  aus  dem  Grunde,  um  den  Büchern  den  internationalen 
Uarkt  KU  eröffnen.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfordern  in  den  höberen 
Klassen  die  oft  zu  kleinen  Stereotypauagaben  der  Klassiker,  die  Wörter- 
bücher und  die  l..audkarteD.  In  den  unteren  Klassen,  besonders  in  den 
Fibeln ,  ist  der  Druck  der  Bücher  meist  entsprechend  gross ;  weniger 
anfricdenstellend  aber  ist  das  Papier,  das  wegen  Dunnbeit  oft  den 
Druck  der  anderen  Seite  durchscheinen  lässt,  auch  gelegentlich  zu 
gran  ist.  Ebenso  ist  auf  die  Wandtafeln  zu  achten.  Sie  dürfen  nicht 
„schwarze  Spiegel"  bilden,  da  der  starke  Reflex  die  Schrift  nnlesbar 
macht. 

6)  IMe  Beschäftigung.  Selbst  mit  AnsscblusB  der  erwähnten 
Schädlichkeiten  wird  eine  andauernde  und  ununterbrochene  Beschäftigong 
mit  Schreiben  und  Lesen  für  die  Augen  schädlich;  aber  nicht  nur  diess, 
eondeni  die  ganze  Entwickelung  der  Kinder  leiden,  wenn  nicht  Pausen 
eintreten  und  eine  genügende  Zeit  zu  körperlichen  Bewegungen  gelassen 
wird.     Das  dauernde  Stillsitzen  unserer  Kinder  darf  nicht  au  ftdh  be- 
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^nen  and  outerBtützt  werden.  Stabenhockcr  werden  schon  spätei- 
Tiele  von  selbst.  Ein  dankenswertlier  Erlass  des  preussiachet)  Cultus- 
Uuiisterinins  vom  10.  November  1884  betreffend  die  Krholnngspausen 
iwischen  den  Lchrstundcn  und  die  Zeitdauer  der  hxusUoben  Arbeiten 
der  Schüler  höherer  Cnterricbta- Anstalten  bestimmt  Folgendes.  Bei 
A  Standen  Vormittags-  und  2  Stunden  Nachmittag»- Untern  cht  boII  die 
Oesammtdaaer  der  Krholung&paascn  nicht  weniger  als  40  Minuten  be- 
tragen  uad  darf  15  Minuten  nicht  über»chreiton,  Vormittags  nach  der 
2.  und  Nachmittags  nach  der  1.  Lehrstuude  eine  Pause  von  15  Bliuuten; 
nach  der  1.  und  3.  Stunde  Vormittags  kürzere  Pausen.  In  diesen  sollen 
die  Schüler  die  Klassen- Zimmer,  welche  sn  lüften  sind,  verlaaeen.  Die 
hänslichen  Arbeiten  dürfen  folgende  Zeit  nicht  überschreiten:  in  der 
Sexta  1  Stunde,  Quinta  X  %  Stunde,  Quarta  und  L'nter- Tertia  2  Stunden^ 
Ober-Tertia  und  Unter-Secunda  2'/,  Stunde,  Ober-Secunda  und  Prima 
3  Stunden.  Weiter  sind  vom  Vormittag  auf  den  Nachmittag  keine  Aufgaben 
za  stellon.  — 

Femer  ist  zu  vermeiden  das  nutzlose  Abschreiben  und  ebenso  das 
massenhafte  Rxempel  schrei  heu  in  den  nnteraten  Klassen,  wodurch  das 
Aage  oft  übermässig  angestrengt  wird ,  —  um  so  mehr  als  es  für  die 
Ausbildung  meist  nutzlos  ist,  da  es  ganz  mechanisch  geschieht 

Es  Hessen  sich  noch  mancherlei  Schädlichkeiten  der  SohulheBchäf- 
tigung  anfuhren:  so  das  hier  und  da  geübte  Zeichnen  nach  der  Stnhl- 
maun'flchen  stigmographischen  Methode  in  einem  Gewirr  von  Punkton 
nnd  Netzen.  Aehulich  die  Augen  angreifend  wirken  die  zahlreichen 
sehr&gen  Linien  in  manchen  Schünächreibheften.  In  den  Mädchenschulen 
wird  viel  gesüodigt  durch  IJHndarbciten,  besonders  durch  nbertriebenen 
Weissnilheü,  Perlenstickereien,  Namensticken  etc.  — 

In  den  hiihereu  Schulen  sorge  man  vor  allem  dafür,  dass  das 
Jalires  -  Pensum  auch  in  der  entsprechenden  Zeit  von  allen  Schülern 
absolrirt  werden  kann  nnd  das  jetzt  so  übertrieben  häufige  zwegährige 
Verbleiben  in  einer  Klasse  vermieden  wird.  Hiergegen  würde  schon  die 
allgemeine  Einführung  halbjährlicher  Versetzungen  Nutzen  bringen,  da 
anf  diese  Weise  den  S)tzengebliebei)en  die  MügUchkeit  gegeben  wird, 
wenigstens  in  1%  Jahr  die  Klasse  durchzumachen.  Mit  dem  18.,  hoch- 
steos  19.  Lebensjahre  sollte  das  Gymnasium  absolvirt  sein:  in  Preussen 

Eten  dies  1887/8  nur  10  Procenl  der  Abiturienten. 
Therapie, 
nroh  entsprechende  concave  Brillen-Gläser  können  wir  den  Myopen 
imsicht  wiedergeben. 
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,»4^  tt.f*  4^  '.'.n/'«'rV>.A  *mf,  VtlfJA  «i««  l-«.  Jahrfumdera  ks^^r  be- 

ttt^Jtt^Ht  t,mtr*fi  Ahf«rr  M^.h  r-^r  dM  N'ilM  ^iad  ConeaT - Gläwr  bis- 

wtitAH  t^tPttA*fh*:)i  _  w'ül  «i»,  ^«m  l'ati«Dt«D  di«  Mi>gUchkeit  ^ewihren, 
th  ^9w*^t^t  y.ntf-fttutur,  /'"  1'^''»  fJ"^  zu  arbeiten  und  ao  vor  nllem  die 
■"  ff*')))' tc .  iifftrHiAMi«';  f'WnviTnC'nxicu  vermeiden.  Doch  moH  man  sack 
»htnttf  hinttitil*!',  'l«*«  fxioniclir  in  der  That  in  der  entsprechenden  Ent- 
U.Himtt.  tt,nitUi-i\t:i  wir<l,  Hin  hPAtan  durch  pausende  Tische,  nöthigenfalls 
'Idi'li  l'.'iiiftiHllftf  li)(t  WhIiI  der  (lläJKir  richtet  sich  nach  dem  Grade 
tir.f  K  Mt  AHli  ht  iKkitlt,  nach  di;r  Sehschärfe  nnd  nach  der 
\  I  I  II  Ml  IM  II  (I M  1 1  'I II H  li  r  II 1 1 1)  diiH  Tatienten.  Wenn  wir  von  dem  Korz- 
iili)iMf>>i>t(it|iiHilh  lilMinprnrhiiri,  mo  iHt  di«  reelle  Korssichtigkeit  unter 
A  M'iiti-hliMiH    i^)iii-i     ririiipllrlmi(l(in    altnormen   AccommodationsBpannnng 

iiiliti  i'liii'«  A iiiiiiiidnllniiNkrainpftm  Kemeint. 

Hfl  IHM  iitnlnr  Hr liNrhtIrfo,  hohitr  Accommodationa- 
In  fll  i>  (nittii  I  Iti  liln  l.'i  o  !>.),  will  HitMlom  jugendlichen  Älter 
ntiliipilxltl  Mhil  uliini-  Mynpio  hirt  oIwh  (VA  (circa  %)  wurde  wisaen- 
•iilmnllch  iiloliU  il(iHi*H(^»  oiiuuwouilon  tuMii^  wenn  man  dem  Patienten 
ohiM  i>i(iiltklH>iiilo,  KitiM*  I^nI  oorriKirt^iido  Hrille  sum  daaemden  Tragen 
iilt>li(  \lli*nhiiKi  nli'd  ilor  M,Y\>p  .HiirÄn);lioh  dadurch  in  ander«  Accom- 
»»»«iUt(»»HiMMlt'»liHUio  Wim  N»Ui'»oh<»«  )^*«eUl.     Wir  wissen,  dass  die 

1 1<  I  m  ( X  I'    \  1 m  III  o  il  A  ( I  o  II »  b  r  (k  i  t  ^  bei  ihm  sich  anders  aosge- 

\»\^^'\  Ii4i.  ^\*  \w\w  rmt»ottv|vi\  W«>un  eiu  Myop  'i«  bebpidsveue 
l'.i  ,t..,M  \\«H\%M<vii"  »Ml  cisi  »0  ,*v'U  outtVnitifs  5ehobj«t  ohne  Brille 
K»iM,'  V«^-t^Hiiii«sUut^ii«.«»«itvtg:v.:'sjC  '.u^sbi^i  ha::)?.  *o  wirüe  er  oater  der 
t,><t«•iM^M(1l,-M   Um;\*,    »v.o  \V,i'.  *\';a(,*a   Kot^v^:;«  :a  üe   l'sesüär&keit 

x'*'>   >,i.«»   Iv-t'V  \'*\    U*  ToV.   i>::V.rr.ii^  ra    '.|  aL*waub.«iäm 

....-....^^^     lN.,s.  *.iv  ■>  V  *^\ii:5^:\'>  ^  .    sci^v.-vr  xni  lajeuMOi'fr  iC»». 

/  ...  «..i  ,•. -v  ^,\'«.'<." '  .vit/v-i.'Ow-.i.i-i  ti^  '^rtTiji^  ioiS^.  Xitf 
,  .»1  ^  1  1*  V  XN  >  ,L»».  v>tv'.  ."■  IS"«'  i^."i'- "vj-j«*!!  liid'rmimn)»  An 
,.-.^..    \  ,.  .iAv*..»t\<i    »..*sv>  ••.».^■..t    i  i'«;    A'.i  ■(.■>ck;i:-j    »■r*:    sirü    Mca    Sr 
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far  die  Nähe  besser  CoDcavbrillen  zu  geben  soia ,  die  schwächer 
aU  die  Myopie  sind.  Bei  ganz  hohem  Grade  der  Myopie  sind  sogar  die 
Patieoten,  die  früher  keiuc  Gläder  getragen,  meist  au.sser  Stande,  mit 
voll  oorrigirender  Brille  sofort  lesen  zu  können.  Als  zweites  Erforder- 
oies  wurde  normale  Sehschärfe  aufgestellt.  Jode  merkliobe  üerabaetüung 
der  Sehschärfe  bediugt  ein  näheres  Herannehmen  des  Gegenstandes. 
Trotz  der  corrigirenden  Brille  könnte  der  Patient  demnach  nicht  die 
Gegenstände  entsprechend  fern  halten ;  das  Sehen  würde  nur  noch  dorcb 
dieselbe  ersobwert,  da  mit  der  starken  (Junvergenz  auf  den  stark  ange- 
n&berten  Gegenstand  sich  jetzt  noeb  eine  ungewohnt  höbe  Accommo- 
dation  verbinden  musä.  Auch  wird,  wie  wir  gesehen,  durch  Goncav- 
gläser  der  zweite  Knotenpunkt  im  Auge  nach  hinten  gerückt,  und  so 
das  Neizhautbild  verkleinert:  ein  Nachtheil}  der  bei  schon  vorhandener 
Sehschwäche  beaonderB  störend  ist.  — 

Wenn  demnach  unter  gewissen  Verhältnissen  nichts  gegen  das 
Tragen  von  corrigirenden  Coucavglääeru  einzuwenden  ist,  dasselbe  im 
Gegcntheil  durch  Verhinderung  übennäasiger  Convergcnz  und  vollstän- 
diger Gleichstellung  des  myopischen  Angcs  im  Sehen  mit  dem  emme- 
tropischen  Auge  seine  Vortheile  bat,  so  hat  doch  das  dauernde  Briilen- 
tragen  selbst  en  mancherlei  Unbequemlichkeiten  (zur  Verschönerung  des 
Gesichts  dient  es  auch  nicht!),  dass  man  es  nur  im  Nothfall  anwenden 
wird.  Ausserdem  ist  die  Brille  für  alle  niederen  Grade  der  Myopie 
(etwa  unter  2'ö)  bei  der  Nabearbeit  überflüssig.  Wenn  der  Kernpunkt 
in  40  cm  liegt,  so  kann  die  Arbeit  soweit  abgehalten  werden,  dass  eine 
BcbädÜche  Convergcnz  der  Sehachsen  und  ein  Vomuberbeugeu  des 
Kopfes  vermieden  wird.  Ja  selbst  noch  bis  etwa  zu  einem  Fenipunkt 
von  20  cm  (M.  5  0)  ist  die  Arbeit  ohne  Brille  zulässig  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Myopie  nicht  progressiv  ist  und  keine  Insufßcienz  der 
M.  recU  intcrni  besteht.  In  allen  diesen  Fällen  genügt  es,  für  die 
Ferne  die  corrigirenden  Gläser  zu  geben.  Dieselben  werden  am  besten 
bei  den  geringeren  Graden,  wo  ohne  Glas  die  Sehschärfe  nicht  zu  er- 
heblich verringert  ist  (bei  M.  20  beträgt  sie  ohne  Glas  circa  y,,  wenn 
piit  Glas  volle  Sehschärfe  besteht)  in  Pince-nez  oder  Lorgnettenfassnng 
gegeben,  nm  nnr  vorübergehend  benutzt  zu  werden;  bei  den  Myopen 
nittlerer  Grade,  die  wegen  zu  schlechten  Sehens  dauernd  Gläser  für 
die  Feme  tragen  wollen,  sind  Brillen  eher  am  Platze.  Aber  es  besteht 
bei  ihnen  wegen  der  UDbeqncmliehkeit  des  Absetzen»  eine  grosse 
Keigung,  die  Brille  auch  beim  Naheseheu  aufzubehalten. 

Kurzsichtige,  welche  eine  Myopie  :>  5.0  haben,  werden  zum  guten 
Sefaeo  dancmd  eine  Brille  tragen  müssen.     Dieselbe  kann  unter  den 
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oben  AiugefUbrteii  Voraossetzangen  entweder  ganz  oder  annähernd  die 
KurMichtigkeit  corrigiren.  Da  bei  Knrzsichtigen  >  7*0  in  der  Regel 
eine  SebBcbärfenfaerabsetznng  besteht,  so  wird  man  diesen  for  die  Kähe 
nicht  die  voll  corrigirende  Brille  geben,  sondeni  etwa  eine  solche,  die 
Ihren  Pempnntit  auf  circa  25  cm  verlegt. 

Bei  M.  lO'O  wttrde  beiBpieUweise  dnrch  concav  6*0  der  Fempnnkt 
auf  35  cm  verlegt  werden,  wie  sich  aas  Folgendem  ergiebt.  Concav  10*0 
legt  den  Fempnnkt  in  die  Unendlichkeit.  Da  wir  ihn  aber  nnr  nach 
'JA  cm  verlegen  wollen,  so  ist  concav  10*0  nm  die  Brechkraft  eines 
(lUsoB  zu  stark,  welches  parallele  Strahlen  so  zerstrent,  als  ob  sie  ans 
2A  cm  kämen,  das  ist  concav  4*0:  also  10*0 — 4*0  =  6*0.  Beqnemer 
iHt  hier  die  llcohnung  nach  Zollmaass.  Bei  M  y«  soll  beispielsweise  der 
Fernpunkt  auf  K  Zoll  verlegt  werden:    Yt — %=  %,  oder  etwa  auf 

lA  Zoll,  wie  es  zum  Glavierspielen  meist  ausreicht:   '/« —  '/i«  =  -^rrj' 

Klir  gri^sere  Entfernung  kann  dann  das  zur  vollen  Kentralisation 
ergänzende  Glas  noch  als  Pince-nez  oder  Lorgnette  vorgelegt  werden. 
Also  he isplels weise  bei  M  %,  wo  für  die  Nähe  Brille  —  %  getragen 
wlrti ,  kann  fiir  die  Ferne  Pince-nez  —  */«  vor  die  Brille  gesetzt  wer- 
den. —  Wenn  hier  allgemeine  Regeln  zur  Briilenwahl  gegeben  sind, 
Htt  bleiben  «lamit  Abwoichungen  Tür  den  Einzelfall  nicht  ausgeschlossen. 
Abgmeho»  vtm  den  Fällen,  wo  das  Fortschreiten  der  Myopie  die  Wahl 
von  UrilhMi  fonlert,  welche  eiuo  Verringerung  der  Convei^nz  ermdg- 
\W\w\it  Hollte  man  sich  auch  nach  dem  Behagen  und  den  Gewohnheiten 
dor  ratioutpn  richtou.  Warum  einer  Dame,  die  trotz  ihrer  M  7*0  keine 
Itrtllo  odor  kein  Piueo-nes  fllr  die  Ferne  tragen  will,  und  sich  eben  mit 
il(tm  bogni^t,  wa«  «ie  aioht,  diese  optischen  Hilfsmittel  aufzwingen? 
AufAilloutl  iüt  Hucb,  wie  nicht  -  brillentragende  Kurzsichtige  bisweilen 
loi'iiru,  ilm'  /.tvr8trt'uuiipiikreiso  in  einem  richtigen  Bilde  zu  rerwerthen 
und  crMiauuIich  gut  ohne  illäser  »ehe»  können.  Weiter  finden  wir  hoch- 
gradig Kiir^Michtig««,  die  in  gr^sstcr  Nähe  ohue  Brille  aber  auch  ohne 
MoltadtlchctVnxergYMi»  le^vn,  indem  $ie  ein  Auge  nach  aussen  abweiehoi 
Uiiaen.  Kbcnsk»  wlr\l  man  der  C*ewohnunj:  au  eine  be^mmte  Brillen- 
»unuuer,  wi>nu  «it«  nur  nicht  ubervwrigirt  ivler  sonst  etwa  schädtieh 
);t>«ivkl  hat,  ihr  Kevht  U^stfiu  JctlenfalU  is^t  die  Frage  der  BriUoiwah] 
»ehr  s%vr);Mui  tu  er>*!tgT'it  uud  i\ioht  den  Optikern,  wie  es  leider  noch 
«um  rheil  n'tbtt  >\ui  Acrsten  ^$chteh(,  su  überUssen.  Im  höheren 
l.ebetMwIlcr«  wv»  di«?  Ac\vcumodativ^u«kratt  jj^-rtuger  wird,  werden  biiO^- 
tntgvade  M>\»tM^u  otW  «u  $chwichi*reu  Otä^rti  tu^  die  Nähe  übergdien 
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Befindet  steh  ein  Auge  im  Stadinm  starken  ForlBcbreitena  der 
Myopie,  Bo  verbiete  man  für  läutere  Zeit,  mindestens  vier  bis  secbs 
Wochen,  vollständig  alle  Arbeit  in  der  Nähe.  Um  sicher  alle  Accom- 
modfttion  ftnsznschliessen  and  damit  auch  die  Convcrgenzbewegnngen 
einKUBchränken,  kann  man  Atroplu  einträufeln,  etwa  2  Hai  täglich.  Die 
Atropinkur,  via  sie  besonders  Schiess-Gcm  usens  in  VurKcblag 
gebracht,  hat  Air  diese  F&lle  nnd  in  diesem  Sinne  ihren  Werth;  sie  aber 
anf  alle  Myopen  ausdehnen  zn  wollen  oder  auch  von  ihr  eine  bleibende 
Verringerung  der  Myopie,  abgesehen  von  den  relativ  seltenen  Fallen 
der  path alogischen  Accommodations Spannung  oder  des  Accommodationa- 
knmpfes  zu  erwarten,  würde  falsch  sein.  Znro  Schutz  gegen  zu  starken 
Licfateinfall  lasse  man  während  der  Atropinkur  blaue  Schutzbrillen 
tragen.  Ferner  mögen  L'ebungen  im  Weit^eheu  angestpllt  werden,  die 
eine  parallele  Stellnng  der  Blicklinien  anstreben  sollen.  Aufenthalt  im 
Freien  ist  zu  empfehlen  und  die  körperliche  Gesundheit  bei  Vermeidung 
geistiger  Anstrengung  möglichst  zu  heben.  Bei  manchen  Bteichsüchtigen 
ond  Anämischen,  bei  denen  anch  abnorme  Accommodationsspannnng 
b&nfiger,  ist  Kisen  sehr  am  Platz.  Ist  eine  stärkere  Hyperämie  der 
Papilla  optica  vorhanden,  so  wirken  künstliche  Blntegel,  falls  die  All- 
gemeincoDStitution  es  gestattet,  oft  recht  günstig.    Gegen  ausgeprägte 

■    und  fortscbrciteiide  Chorioiditen  nnd  filaskörpertnibungcn  wird  die  ent- 

H    sprechende  Therapie  einzuschlagen  sein. 

~    zuatand 
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2.  Hypermetropie. 


Bas  hypermetropische  Auge  ist  auf  convergeute  Strahlen  im  Rohe- 
zuatande  eingerichtet.  Da  aber  die  Gegenstände  entweder  parallele 
oder  divergente  Strahlen  aussenden,  so  müssen  ietztcro,  um  sich  auf  der 
Netzhaut  des  Ilypermetropen  zu  vereinigen,  vorher  convergent  gemacht 
werden.  Dies  i^escbieht  durch  Vorhalten  von  Convexgläscrn  oder  durch 
Krttmmnngszn nähme  der  Krystalllinse  (Accommodation). 

Bedient  sich  der  Tlypcrmetrop  keines  Convexglases,  so  wird  er 
selbst  zum  deutlichen  Sehen  in  die  Ferne  einer  gewissen  Accommo- 
(Utionsspannung  bedürfen.  Dieselbe  ist  bei  einzelnen  Uebersichtigen  so 
fest  mit  dem  Sehact  verknüpft,  dass  sie  selbst  bestehen  bleibt,  wenn  sie 
durch  Vorhalten  geeigneter  Convex- Gläser,  wie  es  bei  unseren  üblichen 
KefVacttonsbestimmungen  für  die  Ferne  geschieht,  überflüssig  geworden 
wäre:  es  tritt  unter  diesen  Verhältnissen  die  eigentliche  volle  Hyperopie 
nicht  zn  Tage,   da  sie  ganz   oder  theilweise   dnrch  die  beibehaltene 
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Accommodation  Ausgeglicheu  oder  verdeckt  wird.  Wir  köuüen  demnae 
eine  manifceto  und  eine  latente  llyperopie  aiiteracbtüden.  Giebt 
z.  B.  ein  Patient  als  das  stärkste  ConvcxglnN,  mit  dem  er  das  Maximnin 
seiner  Scbschürfc  für  die  Ferne  erreicht,  10  an,  während  nach  Atro- 
ptnisiniQg  des  Auges  oder  auch  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
snchung,  bei  der  sich  die  Accommodatlonsspannang  des  so  Unter- 
suchendon  verliert ,  eine  llyperopie  2'0  gefunden  wird,  so  beseiclinet 
man  ata  manifeste  Hypcrmetropic  (Hm)  10  und  als  latente  Hyper* 
metropie  (Hl)  1-0:  die  totale  Hypcrmetropie  [11t)  wäre  =  20.  Es  ist 
übrigens  zu  beachten,  dass  nicht  stets  eine  einmalige  Atropinisirung 
die  volle  H  za  Tage  treten  lässt,  sondern  dass  ein  häufigeres  und 
fortgesetztes  Atropinisiren  bisweilen  erfurderlich  wird.  Patienten  mit 
latenter  H  zeigen  bei  den  gewöhnlichen  Gläserp rÖfungcn  nicht  selten  ein 
anfn-illig^es  Schwanken  in  ihren  Angaben,  indem  sie  jetzt  ein  stärkeres, 
bald  nachher  ein  schwächeres  Glas  als  das  entsprechende  angeben.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  wird  ohne  Atropinisimng  mit  Convexgläsem 
überhaupt  nicht  besser  gesehen ;  die  Patienten  erscheinen  alao  als  emme- 
tropisch,  Ja  bisweilen  geben  sie  selbst  Myopie  an  (cfr,  Accommodationa- 
krampf). 

Auffallend  ist,  dass  gelegentlich  von  Uyperopen  unter  den  vor- 
gehaltenen schwacbeD  Concavgläsern  sogar  eine  bessere  Sehschärfe 
für  die  Ferne  angegeben  mrd.  Die  Erklärung  liegt  darin,  dass  diese 
Leut«  gewohnt  sind  in  die  Feme  ohne  Accommodation  zu  sehen  und 
daher  wegen  ihrer  llyperopie  nur  verschwommene  Netzhautbilder  er- 
halten. Legt  man  ihnen  jetzt  Ouncavgläser  vor,  so  wenleu  die  Bilder  noch 
verschwommener:  hierdurch  aber  werden  sie  veranlasst,  ihre  Accommo- 
dation aiixiistrengcn,  was  zur  Folge  hat,  dass  sie  nunmehr  schärfere 
Netzhaut bil der  erhalten,  als  sie  sie  früher  ohne  Gläser  hatten. 

Im  Uebrigen  dürfen  sehr  kleine  Unterschiede  in  der  Brechung 
nach  der  Atropinisiruug  für  gewöhnlich  nicht  als  abnorme  Accommo- 
dattonsapanuung  oder  latente  II  verwerthet  werden,  da  fast  bei  jedem 
Ang«  die  Urochiing  eine  geringere  Herabsetzung  (etwa  bis  10)  durch 
Alropin  erflUirt,  indem  der  normale  Tonus  des  M.  ciliaris  sich  ver- 
ringert. 

Von  Dooders  ist  noch  eine  weitere  Eintbeilong  der 
Uypermetropie  eingeführt  worden,  welche  sich  anf  das  Verhalten 
der  ActHimmodaUon  gegenüber  parallelen  Lichtstrahlen  bezieht.  Können 
parallele  Strahlen  einfach  durch  Accommodation  auf  der  Netxbaut  vot- 
einlgt  werden,  so  beetebt  faeultative  Hyperopie:  diese  Patienten 
erreioben  bei  unttero"      ^'^holichcu  Prüfongon  fiir  die  Feme  auch  ohne 
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CoDvexgtiiaer  daß  M«xiiuom  ihrer  SchschÄrfo.  Reicht  hingegen  die 
Acconunodmtion  zur  VereiniguDK  paralleler  Strahle»  nicht  aus,  ho  int 
absolnte  Hyperopie  vorbAnden:  die  Patienten  kommen  nur  mit 
Convexgläsern  ftnf  das  Maximam  ihrer  Selischärfe.  Bei  einer  dritten 
Kategorie  endlicli  kann  auch  ohne  Coiivcxgläecr  das  Maximum  der  Seh- 
schärfe ftir  die  Ferne  erreicht  werden,  aber  nur,  indem  sie  in  der  Weise 
eine  stärkere  AccommodatiüusanstrengUDg  ermÖgUchen ,  dass  sie  die 
Parallelität  der  Sehachsen  aufgeben  und  convergiren,  also  meist  in  einen 
einseitigen  Strabismus  convergons  verfallen.  Diese  Hypermetropic  ist 
als  relative  bezeichnet  worden.  Natürlich  können  sich  mit  Abnahme 
der  Äccommodation  im  späteren  Alter  bei  einem  und  demselben  Indi- 
viduum die  Yerhältuissp  äudern:  so  wird  etwa  eine  facultative  Hyper- 
metropic allmählich  in  ein«^  ubsolute  übergehen. —  DJttiirade  der  Hyper- 
metropie  sind  sehr  verschiodcn;  Hypermctropie  über  r>*0  ist  verhältniss- 
massig  selteo.  Doch  kommen  nocti  höhere  Grade,  »selbst  bis  20'0,  vor. 
Bei  ihnen  besonders  ist  mir  aufgefalleu,  dass  ieb  gclegeutlich  Fälle 
beobachte,  wo  die  genaueste  ophthalmoskopische  Kefractionsbe Stimmung 
einen  anderen  und  erheblich  höheren  Grad  von  Hyperopie  ergicbt  als  er 
der  snbjecttven  Glaser -Prüfung  selbst  bei  atropinisirtom  Auge  entspricht. 

Aetiologi«.  Id  der  Begel  handelt  es  sich  um  eine  angeborene, 
bänfig  vererbte  Abnormität,  das  Auge  ist  zn  klein  oder  genauer,  es  hat 
eine  zu  kurze  Augenachse.  Die  vordere  Kammer  des  byperopischen 
Angcs  pflegt  ziemlich  Dach,  die  Pupille  eng  zu  sein.  Krworben  wird 
Hypermetropie  besonders  durch  Staaroperationcn  (Aphakia);  Emme- 
Iropeo  werden  nach  IlerausDehmen  der  Krystallinse  meist  Hyperopen 
von  lO'O  bis  11*0.  Aber  auch  durch  üoruhauttrübungcn,  sofern  sie  die 
ComoA  abtlachen,  kann  U  eutsteben, 

Beschwerden  und  Coroplicationen.  Mit  höheren  Graden 
der  Hyperopie  ist  häutig  Scbwachsichtigkeit  verbunden,  nicht  selten 
durch  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Astigmatismus  bedingt.  Jcden- 
falla  liegt  besondere  Veranlassung  vor,  gerade  bei  H>'peropen  mit  ver- 
ringerter Sehschärfe  auch  auf  Astigmatismus  zu  untersuchen. 

Daas  dnrch  die  Grösse  des  Winkels  y  bei  Hyperopen  bisweilen  ein 
scheinbarer  Strabismus  divergens  zu  Stande  kommt,  haben 
wir  schon  oben  erörtert.  Wie  fonier  manche  Hyperopen,  um  sich  eine 
■tärkere  Aoconunodation  beim  Kaheaehen  durch  abnorme  Convergenz 
zu  verschafTcn,  in  reellcu  Strabismus  convergens  verfallen, 
wird  in  dem  betreß'enden  Kapitel  ausfiihrlicber  besprochen  werden. 

Die  Beschwerden  der  Hyperopen  hängen  von  dem  Grade  der 
Ametropie  nnd  von  der  Aocommodationskraft  ab.    Hochgradige  Hyper- 
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mptropon,  tWc  in  der  Rogel  auch  absolute  Hypcrmctropie  haben,  iii. 
(hm  AocommodattotiHkraft  »elbat  nicht  Tür  parallele  Strahlen  auftreicfat» 
w<rrJ<»n  ort  flir  kiirssichtig  gehalten.  Wie  diese,  sehen  sie  in  der  Ferne 
Kohlocht ;  allerdings  müssten  sie  —  im  Gegensatz  zu  den  Kurzsichtigen  — 
auch  in  di>r  NiUio  schlecht  sehen,  da  sie  natürlich  noch  viel  weniger 
im  Stande  sind,  auf  nahe  Gegenstände  zn  accommodiren.  Doch  findet 
man  Personen,  die  sich 'über  Schlochtflefaen  in  der  Nähe  nicht  beklagen; 
sie  bringen  die  Oe^eustande  nämlich  ganz  dicht  vor  die  Augen  und 
erkennen  sie  dann  trotz  der  Zerstreunngskreise  durch  die  Orösae  der 
Nfltabautbilder.  Ba  ist  dies  dena  bereits  Erwähnten  gaos  analog,  dan 
einn  sehr  grosse  Sehrifl  noch  weit  diesseits  des  accommodativen  Nahe- 
punktes geaebea  werden  kann. 

MltÜiure  und  geringere  Grade  der  Hypermetropie  können,  falls 
nicht  ahitohite  Hypermetropie  vorhanden  ii?l,  in  der  Feme  gut  sehen, 
bedürfen  aber  tum  Nahesehen  einer  erbeblieh  stärkeren  Accommodation 
ata  der  Rmmetrop,  da  sie  bereits  für  parallele  Strahlen  eine  ihrer  Hyper* 
■Wttopie  entsprechende  Accommodationsspannung  nöthig  hatten.  Wenn 
M^kioltweifo  ein  Knimotrop  in  i^  Zoll  liest,  so  bedarf  er  einer  AoooiD' 
■Mdalion  von  V« :  ein  Hypermetrop  %«  bedarf  einmal  derselben  Accom- 
modation %  ( —  von  unendlich  auf  S  Zoll  — )  aoHerdem  aber  noch 
cnt^prtvhMid  aetaer  U  Vti-  <^ümt  AcwioJatfo»  von  ■/„,  am  ent 
^Mkrallal«  atnhleo  auf  seiner  Xetduflt  n  mgMftwi :  MÜe  Qttuami- 
AecoMOMdation  itt  demaach  V»  +  'A«  =  V«-  ^^  Nahepnnkt  des  H 
Ut  immer  weite  rhinamgwtökt  ab  der 4eifchä<fcrilii|><iiBM<lrupwL 
lia^n  t.  IV  eia  Hypcrof  %«  nd  da  BHdMtrop  fie  gteirbe  Aeeoa- 

«MUttoMthrvH*  (j 

mtHte$m  ii  9  IoH«  4«r  de«  rmwdriUfMi  k  fi  tOi  Wcm  troCzdem  im 
JtwiUiinK  Altar  W  («tar  AcMMBodMbMkfaft  in  Hyperopen 
liWmle  ArMl  l«  der  XiW  »c««eli  ist«  w  «M  ^m  dtoMlbe  doch 
Mll  Ah^akmi  dir  AM««B*dili<Mknfil«|  «i»  sb 

ANVC  MMNi^   mMMV  VCflN^Hir  ■HMBT  CT  VWV 
P**rt>?v»  a>>  der  f— ilii|.    tat  dft>  gjftttOifis 

1^  <i»  t>  ^Mmlm  Wt  Ktii—  mA  KtwtiatM  Kwfcfcrifai  »der  ia 
^V%*  M  MM^TT  >srr— ira^w^  li  iiIm  m  tNia M*n  Hteriög 
I>trw«w«  WaMUi  te  dH-  Bc^  m  liiigit  tm  Au- 
<A«th#s»pia.  H«b*t«d*Tisiia, 
T^gm  wird  ali  AatbcBOpla 
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M  fiegt  dir  Nihff  kl  dM  Hypcr- 


Type 


ft 


wUbl*  Zeil  Ung  noch  accommodirt  werden,  dauo  über  orscbU&t  die 
AccommodaÜonskraft;  das  Ocsefaeno  wird  nndcntlich;  Bnchstabon  Innfeu 
iu  einander,  verschwimmen.  Tritt  eine  Hiihepauüe  ein,  so  kann  in  Folge 
der  eingetretenen  Erholung  wieder  eine  Zeit  lang  fortgearbeitet  werden. 
Bei  Handwerkern  geht  bisweilen  nach  der  Sonnta^Bruhc  die  Arbeit  in 
den  ersten  Wochentagen  gut,  dauu  wird  aie  immer  Huhwerer.  Abends 
Ut  das  Sehen  mehr  erschwert  als  Morgens  und  am  Tage.  Wird  das 
Arbeiten  forcirt,  ao  stellen  Bich  Druck,  Brennen  im  Auge,  Schmerzen  in 
der  ätlrn  and  im  Kopfe  ein.  Selbst  misgepriigte  Neuralgien  können  iu 
dieser  Uebcraostrengnng  ihren  Grund  haben.  Allerdings  pflegt  bei 
längerem  Bestehen  üfter  der  Kopfschmerz  oder  die  Neuralgie  in  dem 
Sinne  einen  selbständigen  Charakter  onzuuehmcD,  als  sie  jetzt  auch 
ohne  Anstrengung  der  Augen  auftreten.  Aber  die  Therapie  zeigt  in  den 
entsprechenden  Fällen,  dasa  eine  Heilung  erst  möglich  wird,  wenn  die 
Accommodationsuberanstrengung  und  -Ueberreiznng  gehoben  ist;  erst 
dann  kommen  die  sonst  aogczeiglcn  Heilmittel  zur  Wirkung.  Derartige 
¥1k\\t  sind  nicht  gar  zu  selten  und  es  sollte  sich  hierbei  die  Unter- 
snchong  des  Arztes  immer  auch  anf  die  Functionen  des  Auges  richten. 


Therapie. 


I  _..„ 

CoDrexgl&ser  heben.  Bei  absoluter  Uyperopie  wird  immer  das  die 
Elj'peropie  corrigirende  Ülas  zu  tragon  sein,  um  das  Sehen  für  die 
Feme  möglichst  su  erhöben;  iihnlich  bei  der  relativen.  Handelt  es  sich 
um  facuUativo  Hypcropic,  so  bedarf  der  Patient  für  die  Ferne  keines 
Obuea,  wohl  aber  wird  es  ihm  für  die  Nähe  Erleichterung  seiner  Ac- 
commodationsanstrengiing  schaffen.  Es  liegt  gar  kein  Grund  vor,  wes- 
wegen er  sich  nicht  darch  das  seine  Hyperopie  corrigirende  oder  an- 
nähernd corrigirende  Glas  wenigstens  beim  Arbeiten  in  der  Nähe  in 
^eselben  günstigen  Accommodationsverhältnisse  wie  der  Emmetrop 
bringen  sollte.  Thut  er  ea  nicht,  so  überanstrengt  er  nnnöthiger  Weise 
seinen  Aecommodationsmaskel.  Treten  asthenopische  Beschwerden  auf, 
'  so  mnsi^  »uf  joden  Fall  zu  dem  Convcxglase  gegriffen  werden.  Dasselbe 
sollte  mindcMcus  dem  Grade  der  manifesten  Hypcrmetropie  entsprechen. 
Aber  oft  wird  das  nicht  ausreichen ,  und  man  mnss  auch  die  etwa  vor- 
handene latente  Hypcrmetropte  mit  corrigiren.  In  Schwächezuständen 
l»edarf  es  sogar  für  die  Nähe  noch  stärkerer  Gläser,  welche  ungefähr 
die  beim  gleichaltrigen  Emmetropen  normale  Lage  des  Nabepnnktes 
iH  berfaeifähren.    Doch   muas  auch  hier  individualisirt  werden;  nicbt  fiir 
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alte  Fälle  trifft  dio  Rogel  zti,  da  besonders  in  der  rclaHTcn  Accom- 
taodationabrcite  %"iel  snbjective  Verschiedenheit  herrscht.  Wir  werden 
überall  das  eigene  Behagen  des  Brillenträgers  zu  berücksichtigen  habcD. 
Bei  eingeniirzelCer  Asthenopie  darf  trotz  der  C'onvexgläßer  nicht  sofort 
dauernd  in  der  Nähe  gearbeitet  werden ;  eü  müsnen  öfter  Rnhepansen 
eintreten  nnd  erst  aUmählich  kann  die  Zeit  der  ununterbrochenen  Arbeit 
mehr  und  mehr  verlängert  werden.  Haben  sich  ernstliche  nervöse  Er- 
scheinungen in  Folge  der  Accommodationsüberanstrengung  entwickelt 
oder  gelingt  die  Hebung  der  Asthenopie  mittelst  Convexgläaer  allein 
nicht,  was  bei  oinzolnon  Patienten  der  Fall  ist,  bei  denen  jede  Conver- 
genz  schon  schmerzhafte  Accommodationsspannnng  berrorruft  (Don- 
d  c  r  s),  80  emptieblt  es  sich  vorerst,  durch  eine  mehrwöchentliche  Atropin  • 
kur  den  Muskel  vollkommen  in  Ruhestand  zu  versetzen^  danach  dann 
allmühlich  mit  den  entsprechenden  Convcxglüsem  wieder  die  Arbeit  be- 
ginnen zu  lassen.  Wenn  man  so  den  Ausgang  des  Leidens  bekämpft 
hat,  pdcgen  auch  die  anderen,  ge^en  die  secundäre  Xervcnaffection  ge- 
richteten Mittel  (Je  nach  Umständen  Eisen,  Ohiuin,  Tinet.  Valerianae, 
Gonstanter  ätrom  etc.)  von  Nutzen  zu  sdn. 


3.  AfitigmatismuB. 


i 


in 


Von  einem  Punkte  ausgehende  (homoccntriscbe)  Uchtstrahlen 
werden  durch  die  brechenden  Medien  des  Auges,  streng  genommeD, 
nicht  zu  einem  Punkte  wieder  vereinigt.  Es  tlieilt  das  Auge,  wenn  auch 
geringem  Maasse,  eben  die  Fehler  der  Brechung  an  sphärisclien 
Ftfichen  Überhaupt:  chromatische  nnd  sphärische  Aber- 
ration. Wenn  wir  von  ersterer  hier  absehen  und  nur 
einfarbiges  (homogenes)  Ucht  berücksichtigen,  so 
kommt  die  sphärische  Abberrntion  in  der  Weise  snr 
Geltung,  dass  selbst  die,  einen  einzigen  Meridian  des 
Auges  treffenden  (beispielsweise  horizontal  einfallen- 
den) Strahlen  sich  nach  der  Brechung  nicht  in  einem 
Punkt  (Ä  privativ.,  (nix\'^a,  Punkt)  vereinigen,  sondern  • 
in  einer  Linie,  deren  vorderer  Brennpunkt  dort  liegt, 
wo  die  am  meisten  gebrochenen  Strahlen  zusammeo- 
stossen,  und  deren  hinterer  dort,  wo  dio  am  wenigsten  gebrochenen  aich 
Bchneideu  (Fig.  49).  Diese  Art  von  Aslipmatismus.  welche  die  ver- 
achiedene  Brechung  in  demselben  Meridian  betriflt,  bezeichnet  man 
als    unregel massigen    (irregulären)    Astigmatismns;    derselbe 
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findet  eich  in  allen  Angen.  Die  strahlige  Form,  in  der  die  Sterne  er- 
Bcbeinen^  sowie  das  in  einigen  Fällen  auftretende  Vielfach Behen  von 
Objceton  (Polyopia  monocularia)  haben  darin  ihren  Orond.  Er  wird 
phyaiologiach  veranUsst  durch  den  Bau  der  Linse  und  fehlt  dalier  bei 
Aphakie.  *• 

Wenn  As  in  höherem  Grade  vorhanden  ist,  so  leidet  die  Sehschärfe 
darunter.  Auch  dieser  abnorme  irreguläre  AstigmatismnB  kann  io  der 
Linse  seine  Entstehung  finden,  indem  ungewöhnliche  Brechungsverhält- 
nisse,  die  bisweiten  z.  6.  der  Staarentwicklung  vorangehen,  oder  auch 
La^everändemngen  (Laxationen)  ihn  hervorrufen.  Doch  spielt  die 
Cornea  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  grössere  Rolle  j  recht  häufig 
entsteht  durch  geringe  und  wenig  intensive  Trübungen  unregelumssiger 
Aatigmatinmus.  Ebenso  durch  Ulcerationen  und  Ektasien,  besonders 
durch  Reratoconus.  Seine  Symptome  bestehen,  neben  Herabsetzung 
der  Sehschärfe,  in  Verschwommen-  und  Verzerrtsehen  der  Gegenstände, 
in  IMplopio  oder  Polyopie.  Die  Augenspicgeluntcrauchungf  bei  der  kein 
vollkommen  scharfes  Bild  der  Theile  des  Augenhintergrundes  zu  er- 
langen ist,  wird  die  Diagnose  sichern ;  handelt  es  sich  nm  llomhaut- 
astigmatismns,  noch  anächaulicher  das  Reratoakop.  An  Stelle  der  regel- 
Diäseigen  Kreise  sieht  man  dann  ganz  unregelmäasig  gestaltete  Figuren 
in  dem  HomhantrencxbildcbcD.  Wenn  es  sich  nicht  um  materiell  zu 
bebende  oder  zu  bessernde  Erkrankungen  (so  Heiltmg  von  Geschwüren, 
Tätowining  der  Uomhautfleckc  mit  folgender  PupiUenbUdung,  Operation 
des  Keratoconua  [s.  dies.]  etc.)  handelt,  ist  mit  optischen  Mitteln  bei 
dem  uureg  einläse  igen  Astigmatismus  nicht  viel  zu  erreichen.  Für  bc- 
stiramte  Zwecke  kann  die  Sehschärfe  biBweilen  dadurch  gehoben  werden, 
daas  die  Patienten  durch  kleine  Löcher  oder  schmale  Spalten  von  1  bia 
3  mm  Breite  (stenopäische  Apparate)  blicken.  — 

Ausser  dieser  Form  von  Astigmatismus  lässt  sich  am  Auge  noch 
üne andere  und  für  die  Praxis  wichtigere  Form  nachweisen :  der  regel- 
mässige (reguläre)  Astigmatismus.  Oieaer  hat  seinen  Sitz  vor- 
zugsweise in  der  Hornhaut  und  beruht  darauf,  dass  die  Krummungs- 
fläche  derselben  nicht  einer  Kngelfläche,  sondern  dem  Scheitelsegment 
eines  Ellipsoids  entspricht.  Das  Minimum  der  Krümmung  fällt  vor- 
viftgend  in  den  horizontalen  Meridian,  das  Maximum  in  den  verticalen 
Meridian  (Kordenson,  Donders):  ist  es  umgekehrt,  spricht  man 
von  perversem  As.  Daneben  kommen  zuweilen  auch  durch  partielle  Con- 
tractionen  des  Ciliamiuskels  in  der  Linse  Verschiedenheiten  der  Meridian- 
kr&mmnng  zustande,  welch«  in  entgegengesetzter  Weise  gerichtet  zur 
■  Verringerung  des  Hornhaut -Astigmatiamas  dienen  (Javal,   Dobro* 
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wotsky).    In  seltenen  Palten  ist  As  allein  durch  KrämmimgsanomAU^ 
dei*  Linse  bedingt  and  schwindet  nach  Atropiui»tren. 

Beim  regelmüssigen  AstigmatiBmiis  erfahren  die  Strahlen,  welche 
in  verschiedene  Meridiane  cinlallcn.  eine  ungleiche  Brechung:  Bio  werden 
nicht  in  einem  Punkte,  sondern  in  einer  Brennstreckc  vereinigt  (Sturm). 

Sehen  wir  von  der  etwaigen  verschiedenen 
Brechung  iu  demselben  Meridian  (unregel- 
tuäititiger  Astigmatismus)  ab  nnd  lassen  alle 
durch  einen  und  denselben  Meridian  gebeoden 
homocentr lachen  Strahlen  sich  in  einem  Punkte 
vereinigen,  so  versioDHcht  Figur  50  die  Art  der 
Vereinigung  der  von  einem  in  der  Unendlichkeit 
bctiodlichon  Lichtpunkte  aasgehenden  parallelen 
Strahlen.  Wir  betrachten  dabei  den  horizontalen 
Meridian  (h  h)  des  astigmatischen  Auges  als  den, 
den  längsten  Krummungsdurchme^er  habenden 
und  daher  am  schwächsten  brechenden  (beispiels- 
weise hyperopischen)  Meridian,  den  verticalen 
(tt)  als  den  am  stärksten  brechenden  (beispiels- 
weise myopischen)  Meridian. 

Die  vertical  die  Ilumhant  treffenden  Strahlen  werden  sich  alsdann 
früher  vereinigen  (f, )  alä  die  horizontal  einfallenden  (t,).  Da  iu  einer 
durch  fx  gelegten  Benkrcchtcn  Ebene  alle  durch  den  Meridian  rv  ge- 
gangenen Strahlen  eine  punktförmige  Vereinigung  finden,  während  die 
im  horizontalen  Meridian  einfallenden  noch  eine  Anzahl  convergirendor 
Strahlen  bilden,  so  wird  an  dieser  Stelle  eine  ( —  in  der  Figur  nicht 
geseichnete  — )  horizontal  gestellte  Jenchtendo  TJnie  anflreten ;  hinj^egen 
in  ft  wird  die  leuchtende  Linie  vertical  sein.  Zwischen  diesen  beiden 
Unien  (Brennlinien)  liegt  die  Brennstrecke  (intervalle  foeal,  f,  C^, 
Stnrm).  In  ihr  wird  eine  Stelle  sein,  wo  der  Querschnitt  der  Strahlen 
einen  Kreis  darstellt  (n),  der  kleiner  ist  als  der  Querschnitt  des 
Strahl enhünd eis  vor  dem  Auge  und  der  die  verbältnissmäasig  stirkate 
Liehtconeentration  hat. 

Je  nachdem  die  Netzhaut  eines  Angea  sich  in  der  einen  oder  der 
anderen  Entfernung  von  hh  und  tv  befindet,  wird  auch  das  anf  ihr  von 
einem  in  unendlicher  Ferne  befindlichen  lichtpunkt  entworfene  Bild  ^ 
TttsofaiodeneB  sein  and  den  oben  beMichnetcn  Figuren  entsprechen.  Im 
An^emetnea  dürfte  das  Bild  am  besten  sein,  wenn  die  Netxh&ut  in  der 
Ebene  der  grSasten  Concentration,  wo  jeder  Punkt  als  Kreis  sich  bildet, 
liegt.    Befindet  sie   sich  in  der  Ebene  einer  Brennlinie,  so  werden  nur 
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die  Lichtstrahlen  zn  einer  Roharfen  Vereinigung  kommen,  die  durch  den 
senkrecht  mf  diesor  Linie  stehenden  Meridian  gcfalleu  sind;  also  unter 
Annahme  der  Lsfi^e  iu  f, ,  wo  die  Hrennlinie  horizontal  ist,  die  des  ver- 
ticalen  Meridians  (vv),  E»  ist  ersichtlich,  dass  für  Erkennung  be- 
stimmter Objccte,  hier  etvn  horizont&ler  Linien,  diese  I^ge  die  vor- 
theiltia fiteste  sein  wird. 

Die  Brennstrecke  wird  eine  um  so  ^össere  Ausdehnung  haben,  je 
Ssser  die  DifFerenz  in  der  Brechung  der  beiden  senkrecht  anfeinander 
ehenden  Meridiane  ist;  gleich  Null  wird  sie,  d.  h.  nie  schrumpft  in 
einen  Brennpunkt  zusammen,  wenn  diese  Differenz  gleich  0  wird. 

Den  Grad  des  regelmässigen  Astigmatismus  bezeichnen 
wir  nach  Oouders  durch  die  Differenz  in  der  Kefraution  der  Am  meisten 
verflchicden  brechenden,  wie  erwähnt  gewölinlich  senkrecht  anfeinander 
stehenden  Meridiane.  Ist  z.  B.  die  Brechung  im  horizontalen  Meridiane 
einem  cmmetropi sehen  Angc  entsprechend,  im  vertikalen  Meridiane  aber 
entsprechend  dem  einer  Myopie  2-0  ( */»»),  so  ist  der  Grad  des  Aatig- 

tismus  =  2-0  —  0  (^ )  =  2*0  f  —  j.    Hat  der  horizontale 

Meridian  Myopie  10,  dervcrticale  M  20,  so  besteht  ausser  der,  beiden 
Meridianen  zukommenden  Myopie  1*0  noch  As  l'O.  Ist  im  horizontalen 
Meridian  hingegen  Hyperopic  10,  im  verticalen  Meridian  Myopie  2'(>,  so 
ist  As  =  10  4-  2  0  =  3-0. 

Diese  Beispiele  geben  zugleich  die  drei  verschiedenen  Formen,  in 
denen  der  regelmäRsige  Astigmatismus  anftritt, 

1}  Einfacher  Astigmatismus:  in  einem  Hauptmeridian  Em- 
m^opie,  im  anderen  Myopie  (einfacher  myopischer  Astigmatismns  A  m) 
oder  Hypermetropie  (einfacher  hyperopischer  Astigmatismus  Ah).  3.  Zn 
sammengesetster  Astigmatismus:  a)  in  beiden  Hauptmeridianen 
Myopie  aber  verschiedenen  Grades  (M  -}-  Am);  b)  in  beiden  H.iupt- 
meridiancn  Hyperopic  aber  verschiedenen  Grades  (U  +  Ah).  3.  Ge- 
mischter Astigmatismus:  in  einem  Meridian  Hypermetropie,  im 
anderen  Myopie.  Je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Anomalie  in 
stärkerem  Grade  vorbanden  ist:  a)  gemischter  Astigmatismus  mit  über- 
wiegender H  (Ahm)  oder  b)  mit  überwiegender  M  (A  m  li).  — 

Vorkommen.  Geringe  Grade  von  Astigmatismus  kommen  nach 
dem  eben  über  die  Krümmung  der  Cornea  Gesagten  auch  im  normalen 
Auge  vor.  So  wie  sie  aber  höher  alu  etwa  1*0  Dioptrie  steigen,  sind  sie 
als  pathologisch  oder  aU  abnorm  zn  betrachten.  Es  zeigt  sich  alsdann 
anoh  bei  den  üblichen  Sehschärfe bestimmuugen  mit  Buchstaben, 
Uakeo  etc.  eine  deutliche  Herabsetzung  der  äclischärfe^  bedingt  durch 
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das  Verseil  wo  mmenseiii  der  Netzhautbildcr.  Dies  iat  oft  das  einzige 
flubjective  Zeichen,  da  (üc  Patienten  nur  verhältnisgm&asig  gelten  spontan 
angeben,  dass  sie  etwa  Linien  in  der  einen  Kicbtung  weniger  deutlich 
sehen  als  in  der  anderen,  dass  Quadrate  ihnen  als  Kechtcckc  erscheinen 
oder  Kreise  als  Ellipsen  und  Aebulichea.  Es  gebort  scbun  eine  entwickelte 
Beobachtungsgabe  dazu,  nm  darauf  von  selbst  aufmerksam  zn  werden. 
Man  wird  daher  gut  tbnn,  bei  jeder^  nicht  durch  sonstige  nachweisbare 
Veränderungen  bedingten  Selischärfeuherabsetznag,  die  trotz  Correctlon 
mit  sphärischen  Gläsern  bleibt,  oder  wo  mit  sphärischen  Gläsern  sehr 
verschiedenen  Grades  annähernd  gleich  gesehen  wird,  stets  auch  auf 
abnormen  Astigmatismus  zu  untersuchen.  Ms  weiteres  Verdachtsmoment 
dient  der  stationäre  Charakter  der  Sehschwäche.  Ebenso  rersäume  man 
die  Untersuchung  nicht,  wenn  asthenopische  Beschwerden  vorliegen,  die 
auch  bisweilen  in  Astigmatismus  basiren. 

Aa  ist  in  der  Kegel  augeboren  und  häu&g  mit  Hyperopie  complicirt. 
Doch  kann  er  auch  erworben  werden.  So  findet  man  ihn  bisweilen  bei 
Hornhautflecken  und  in  den  beim  uuregelmässigen  Astigmatismus  her- 
vorgehobenen Erkrankungen.  Besonders  häufig  ist  er  nach  Staaropera- 
tiouen;  anch  nach  Tridectomlen  kann  er  auftreten.  Interessant  ist  die 
Beobachtung  Laqnenr's,  dass  ein  Zug  am  oberen  Lide,  sei  er  temporat- 
oder  nasalwärts,  dnrch  Druck  anf  den  normalen  Bnibus  eine  AbHachnug 
des  horizontalen  nnd  stärkere  KrQmmung  des  verticalen  Meridians  be- 
wirken kann,  sodass  ein  regelmässiger  Astigmatismus  von  2  bis  4  D 
entsteht.  Manche  Astigmatiker  corrigiren  durch  einen  ähnlichen  Druck 
ihren  Astigmatismus. 

Zur  Correction  und  Diagnose  bedient  man  sich 
der  cylindrischen  Glaser,  deren  Einführung 
in  die  Praxis  ein  Verdienst  von  Donders  ist. 

Wir  können  uns  ein  einfaches  plaucyliu- 
drisches  Convexglas  aus  einem  ma.ssiven  Olas- 
cylinder,  in  der  Weise  entstanden  denken,  dass 
durch  eine  mit  der  Achse  des  Cy  linders  parallele 
Ebene  abcd  das  links  gelegene  Stück  abgeschnit- 
ten wird.  Ein  plancylindriscbes  Coucavglas  wird 
zustande  kommen,  wenn  ans  dem  Parallelepipcdon 
a|ie^y57)i!^  das  Stuck  a^oy,  welches  dem  links 
«1.  stehenden  Cytinderabachnitt  abcd  etwa  entspricht, 

]  herausgeschnitten  wird.    Wird  das  an  dem  cylin- 

drischen   Concavglas    stehen    gebliebene,    von    geraden    Flächen    be- 
grenzte   ätück    ebenfalls     in     einen    Cylinderabaelmitt     umgewandelt, 
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»0  erlinlten  wir,  wenn  der  üiirchinesser  dieses  Cylinders  kleiner 
ist,  ein  concav-convexes  Cylinderglas  oder  einen  positiven  cylindrischen 
Meniscus. 

Wenn  man  sifh  ein  plnnconvpx-cylindrischea  nnd  ein  planconcav- 
Undriacfaeä  Qlas  mit  gekreuzten  Aclisen  an  den  planen  Seiten  aufein- 
!er  gelegt  und  vereint  denkt,  hat  mau  ein  bicylindrisches  Glas 
(geschrieben:  concav-cylin drisch  i  ""1  convexcylindrisch  y).  Wird  mit 
einem  plancylindriBcben  Glase  ein  plansphHriscbee  in  gleicher  Weise 
vereinigt,  so  hat  man  ein  sphärisch-cylindrisches  Olas  (cylindrisch  x  O 
sphärisch  y).  — 

Jedea  cyiiodrische  Glas  läset  Liclifstrahleu  in  der  Richtung  der 
Cylinderachse  nngebrochen  durchgehen.  Anders  ist  es  mit  Strahlen, 
die  senkrecht  auf  die  Cylinderachse  das  Glas  treffen.  Diese  fallen 
auf  einen  krciaformigen  Durchschnitt  des  Cylinders  und  werden  dort 
ganz  wie  bei  sphärischen  OlüHern  zusammengebrochen  oder  zerstreut. 
Diese  Eigenschaft  der  cylind riechen  Gläser,  einen  Theil  der  Strahlen 
ZQ  breelicn,  den  anderen  der  Achse  parallel  einfallenden  nngebrochen 
durchzulaaseu,  befähigt  sie  zur  Correctiou  des  regelmässigen  Astig 
matismus.  Die  Achse  des  Cylinderglaees  wird  immer 
dem  Augeumeridian  parallel  gelegt,  der  keiuer  Cor- 
rectiou bedarf.  —  In  den  Cylindergtäsem  unserer  Zeichnung  würden 
die  vertical  einfallenden  Strahlen  ungebrochen  durchgehen,  die  hori- 
zontal einfallenden  cntaprechend  der  Brechkraft  (wie  bei  sphärischen 
Gläsern  nach  Dioptrien  oder  Zollmaass  bestimmt)  abgelenkt  werden. 
Die  Lage  der  Achse  ist  meist  durch  einen  Strich  (!)  auf  den  Cylinder- 
gl&sem  angegeben. 

Die  Bestimmnng  dos  Astigmatismus  wird  am  besten  mit 
diesen  Gylindergläsern  gemacht.  Mau  stellt  mittelst  der  grossen  Buch- 
atafaen  der  Sn  eilen 'sehen  Tafeln,  die  in  entsprechender  Entfernung 
aufgehängt  sind,  in  gewöhnlicher  Wei^e  zuerst  die  Sehschärfe  fest. 
Wenn  sphärische  Gläser  bessern,  so  setzt  man  daa  scIi wachste  concuve 
beziehentlieh  stärkste  convexc  mit  dem  das  Maximum  der  Sehschärfe 
sich  erreichen  liess,  in  ein  Brilteugeetelt  vor  diis  Auge.  Nunmehr  suclit 
man  durch  ein  vorgehaltenes  schwaches  eonrex-cylindrisclics  Gla<t  eine 
weitere  Verbesserung  zu  erzielen,  indem  man  es  im  Kreise  vor  dem  Auge 
dreht.  Bei  einer  bestimmten  iStellung  des  Glases  wird  iu  den  entspre- 
chenden Fällen  angegeben,  dass  besser  oder  wenigstens  eben  so  got 
gesehen  wird.  Man  kennt  nunmehr  die  Lage,  in  der  die  couvcxen 
Cyllndorgläaer,  oder  genauer  ihre  Achse,  gebalten  werden  müssen,  und 
!k  BQchl  durch  immer  stärkere  ebenso  gehaltene  Nummern  eine  weitere 
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Besserung-  der  Sehschärfe  zu  erzielten.  Gelingt  dies,  30  giebt  das' 
stärkste  Convexglos,  bei  dem  dns  Maximum  von  Sehschärfe  erreicht 
wird,  d«n  Grad  des  Ästigrmatiämus  an.  Tritt  aber  keine  Verbesseniiig 
des  Sehens  mit  couvex-cyliudrischen  Oläeeni  ein,  so  gelit  man  zu  poncav- 
cylindriaclieu  über  und  verfdlirt  damit  ehnnso.  (Jelin^  hier  dne  Besse- 
rung, so  bezeichnet  die  ßrechkraft  des  scliwiiclisten  eylindriBcheu  Olases 
den  Grad  des  Astigmatismus. 

Es  iat  mit  dieser  Uutersuchung  gleich  da«  corrigirende  Glaa  ge- 
geben. War  vorher  mit  convex-  oder  eonc-av-sphärischen  Gläsern  keine 
BcBBernng  zu  erzielen  gewesen,  fand  demnach  die  Bestimmung  ulme 
diese  statt,  so  besteht  einfacher  Astigmatismus;  es  wird  ein  einfaches 
cylindriächcs  Glas  znr  Correction  aasreichen.  Man  gicbt  dem  Optiker 
dabei  die  Stellung  der  Cyliuderachse  durch  einen  cntaprccheuden  Strich 
an  (senkrechten,  schrägen  oder  horizontalen),  den  man  neben  die  Nnniniei- 
setzt,  alsu  z.  B.  concav-cyl  in  drisch  20  |  (d.  h.  Achse  senkrecht);  oder 
man  bedient  sich  der  Bezeichnung  nach  AVinkelgraden,  wobei  allerdings 
ein  rebereinkommen  über  die  Tjigc.  des  Knllpunktes  vorausgesetzt  ist 
Doch  thut  mau  gut,  das  gelieferte  ruudgeformte  Cylinderglas  noch  nicht 
definitiv  in  das  Brilleugestcll  festschrauben  zu  lassen,  um  erst  durch 
kleine  Hin-  und  Uerdrehungen  die  beste  Stellung  heraussuchen  zu 
können.  —  Ist  vorher  schon  ein  sphärisches  Glas  als  bessernd  gefunden 
worden,  eo  corrigirt  ein  sphirisch-eyllndrisehes  Glas,  das  beispielsweise 
so  verschrieben  wird :  concav  2-0  sph.  o  concav  l-O  cyl.  — 

Es  ist  ersichtlich,  dass  wir  auf  die^e  Weise  der  bicyUndri sehen 
Gläser  gar  nicht  bedürfen.   In  den  Fällen  von  gemischtem  Astigmatismus, 
wo  sie  letzteren  corrigiren  sollen,  kann  dasselbe  auch  durch  sphärisch- 
cylindrische  Gtäsex  geleistet  werden.   Es  sei  z.  B.  im  verticalen  Meridian 
M  20,  im  horizontalen  II  10;  dieser  Aa  liesse  sich  corrigiren  durch  ein 
bicylindrisches  Glas:  concav  2*0  cyl.  — "1  convex  1*0  cyl.  [.  Aber  das 
Gleiche  lässt  sich  auch  dnrch  concav  2-0  sph.  o  convex  3-0  cyl.  |  er 
reichen.      Concav   aO   sphärisch   corrigirt    die   Myopie   des   verticalen 
Ueridiaus;  die  il^-peropie  1*0  im  horizontalen  Meridian  aber  erhöht  es 
durch  seine  zerstreuende  KraPE  noch  mehr,  um  l'O;  wir  müssen  demnaehJ 
zur  Correction  des  horizouUlou  Meridians  jetzt  convex  3-0  cylindrisehJ 
mit  verticaler  Achse  anwenden. 

Man  wird  auf  gemischten  Astigmatismus  schliessen,  wenn  sowohl 
mit  convex-   als  mit  concav-sphärischen  Gläsern  besser  gesehen  wird._ 
—  Wenn  man  die  Brechung  in  den  Mauiitmeridiaji  factiach  heatimmeo 
und  sich  nicht  mit  der  oben  gegebenen  praktisclien  Correction  bcgnii 
will,  80  moss  mau  nachstehendes  Verfahren  benntxen. 
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Cm  dircct  dio  Lage  der  ]] nuptmeridiauc  zu  ßnden,  kann 
lan  sich  einer  Stemfipur  (Green)  oder,  was  ja  ausreicht,  eiuer  in  bei- 
stehender Anordnung  gezeichneten  halben  Sternfigur  (wie  sie  sich  ent- 
sprechend gross  in  den  Snellen'Hcben  Sekproben  findet)  bedienen. 
Wenn  man  diese  Figur  allmablich  vom  Auge  abrückt,  so  wird  den 
Astigmatikeru  schliesslich  nur  noch  ein  Strahl  deutlich  erscheinen:  dor- 
jenige  nämlich,  welcher  durch  den 
gleichsam  weitsichtigsten  (schwuch- 
brechendsten)  Meridian  des  Auges 
gesehen  wird ;  ein  anderer  meist  um 
circa  90  Grad  von  ihm  entfernter, 
am  Tcrscliwommenstcn.  Cm  nicht 
zn  weit  mit  der  Figur  abgehen  zu 
müssen,  kann  man  Kmmetrepen  und  &3f 

ITyperopen     durch     Vorlage     eines 

stärkeren  Convcxglases  bei  dem  Versuch   künstlich  myopisch  machen. 
Die  Kichtung  der  beiden  Linien  deutet  die  Lage  der  Hauptmeridiane 
an.     V.nA  zwar  ist  der  Augenmeridian,   welcher  senkrecht  auf  der 
Richtung  der  am  weitesten  scharf  gesehenen  Linie  steht,  der  schwächst 
brechende  (rcap.  bei  Hyperopio  bestbrccbende).    Zum 
Scharfsehen   dieser  Linien   ist   es   nämlich    erforder- 
lich,   dasB  vorzugsweise   ihre  Abgrenzung   gegen  die 
Zwischenräume  deutlich  hervortritt.    Die  Lichtstrahlen, 
welche   von   den   Punkten  (a  und  b,   Figur  ö3)  der 
Unienränder  ausgehen,  dürfen  nach  dem  Zwischen-  :xi. 

räume  hin  keine  Zerstreuungskreise  zeigen.  Dies  ist 
Aber  nur  möglich,  wenn  in  dem  Augenmeridian  ab  scharfe  Brechung 
erfolgt.  —  Nachdem  so  die  llauptmeridiane  festgestellt  sind,  hält  man 
einen  stenopäischen  Spalt  erst  in  der  Kichtung  des  einen  und  dann  in 
der  Richtung  des  anderen  vor  und  bestimmt  in  gewöhnlicher  Weise  die 
Kefraction  derselben. 

Von  anderen  Methoden  seien  noch  folgende  erwähnt. 
Stokea  constmirte  eine  Linse,  die  aus  zwei  cylindrischon  Gläaom 
(convex  '/,o  lind  concav  '/lo)  ho-iteht,  welche,  mit  den  planen  Flachen 
sich  berührend,  in  einem  Gestell  um  einander  gedreht  werden  können. 
Sind  ihre  Achsen  parallel^  so  hebt  sich  ihre  Wirkung  auf;  sind  sie  ge- 
kreuzt, SU  werden  sie  in  dem  einen  Meridiane  wte —  '/,  j,  in  dem  darauf 
senkrechten  wie  -j-  '/,„  wirken.  Sie  künucn  demnach  As  0  bis  As  '/n 
durch  allmähliche  Drehung  corrigiren  und  so  eine  Reibe  von  Cylinder- 
gläsern    gleichsam   ersetzen.     Da  aber   bei  den   Prüfungen    mit    der 
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8 tokos 'sehen  Liase  ölter  Uebercorrectiuo  eiucB  Mcridiaas  stattTmdel, 
80  sind  einfache  eylindrigchc  Gläser  vorzueiebcn.  Der  weitere  üobcl- 
sUnd,  dass  »icli  auch  die  Lage  der  Achse  beständig  ändert,  ist  durch 
eine  Modification  von  Snellen  geliobcn  worden. 

Donders  lüsst,  um  die  H.iuptmeridiane  zu  findeu,  nach  einem 
fernen  Lichtpnnkte  bücken,  derselbe  zeij^jt  sich  dem  Aatigmatiker  als 
LiohtUnle.  Man  findet  bald  ein  sphärisches  Olas^  womit  diese  Richtlinie 
scharf  hervortritt  und  dann  ein  zweites  modificirendes  (positives  oder 
negatives),  welches,  vor  das  erste  ^halten,  dem  Lichtstreifen  eine 
gerade  entgegengesetzte  Kichtung  ertheilt. 

J  A  v  n )  hat  ein  eigenes  Instniraent  construirt,  dns  aus  einem  vier- 
ookigen,  ausziehbaren  Kasten  besteht,  io  dessen  vorderer  Wand  zwei 
Oeffnungen  mit  Convexgläsern  sieb  befinden.  Das  zu  untersuchende 
Auge  flieht  durch  eine  derselben  nach  einem  Kreise,  in  dem  die  Radien 
gezeichnet  sind.  Die  Figur  wird  so  weit  herausgerückt,  bis  nur  noch 
eine  Linie  deutlich  erscheint.  Diese  steht  senkrecht  auf  dem  Meridiane 
der  schwächsten  Brechung.  Nnn  werden  cooc&v-cyiiadrische  Gläser 
TerBchiedener  Stärke,  die  aioh  iu  einem  drehbaren  Gestelle  befinden, 
mit  der  Acbse  dem  Meridiane  der  schwächaien  Brechung  entsprechend, 
60  lange  vorgelegt,  bis  dasjenige  gefunden  ist,  mit  dem  alle  anderen 
liaiM  deutlich  gesehen  werden.  Inzwischen  sieht  auch  das  andere 
Auge,  wie  bei  einem  Stereoskop,  durch  die  zweite  Oeffnung  auf  einen 
Kreis,  aber  ohne  Radien ;  durch  die  eintretende  Vcrschmetzaog  zu  einem 
atereoskopischen  Bilde  ist  die  gleichbleibende  Convei^nz  der  SeliUnien 
gesichert  und  damit  auch  die  Accommodation  weniger  veränderlich.  — 

Schliesslich  seien  noch  die  Buchstaben  erwähut,  die  aus  parallel 
verlaufenden  kleinen  schwarten  Strichen  —  aber  bei  jedem  einzelnen 
Buchstaben  in  verschiedener  Richtung  laufend  —  naammfliigesetzt  und 
(Tray,  Hey  mann).  Je  nachdem  in  der  einen  oder  der  anderen  Rich- 
taaf  der  Aetigmatiker  besser  «cht,  wird  er  auch  den  entsprechend  ge- 
bildeten BochibbaB  leiohter  erkennen. 

Bei  allM  dlcMo  Pliftuigeo  sind  partielle  Cootracturea  des  Ciliar- 
mnskels  oft  störend  und  verwirren  die  Reevltale,  da  sie,  wie  erwähnt, 
«ine  Verricgenmg  oder  aettet  Anfhebnng  der  asfifciMliwhiii  Refractioiia- 
aiKuulie  bewirken  kSanea.  Durcii  Atropiatairtft  Qtat  tiA  fieser  Cebel- 
etaad  heben,  doch  ist  zu  be«cbtea,  dteat  die  ■■igirirhmfleo  BriUen, 
vckhe  mal  jetü  CaiM,  nach  Wiederher^tetluiig  der  Acteansodation  voo 
6tm  Patiestea  oft  wieder  rervodtn  venko. 

Objcctiv  läaM  sich  i iftiifcilw%M  litlgMi»— i  oitteU  dee 
fttwMpif^A  a«8:«Mticii«».    nshmOmic  4«e  iB^flaBMigfii  Uom- 


bauUstigmatismus  treten  Auch  an  den  Spiegelbildern  der  Hombant  her- 
vor; z.  B.  ein  Fenster  crscbeint  nacli  einer  Riobtting  hin  vergrössert. 
ßeseer  noch  U&son  sich  die  Zeichnungen  des  Keratoskops,  oder  zu  ge- 
nauen Measnngen  die  Ophthalmometer  benutzen. 

Nach  Javal  roU  der  Astigmatismus  der  Hyperopen  im  Alter  zu- 
nehmen, da  ihr  CoruealastigmatiHrnua  in  der  Jugend  durch  entgegen- 
gesetzt  wirkende  oatigmatiBcho  Krümmung  der  KrystallliuBe  (mit  Hilfe 
des  Arcommodationsmuekels)  zum  Theil  compensirt  zu  werden  pflegt.  — 

Bei  nur  geringen  Besserungen  der  Sehschärfe  durch  cylindrische 
Gläser  wird  man  in  der  Regel  von  ihrer  Verwendung  absehen:  sie  er- 
fordern eine  sehr  genaue  Ächsenstelluiig,  um  nicht  Verschlechterung 
des  Sehens  oder  Vcrzcrrungeo  her  vorzubringen.  Rs  mnss  daher  beim 
Tragen  jede  Verschiebung  des  Brilloiigestclls  etc.  vermieden  werden. 
In  einer  gewissen  Zahl  von  FHIlen  bieten  die  Cylindergläser  erheb- 
lieben  Vortfacil ,  indem  sie  theüs  das  Sehen  ganz  bedeutend  bessern, 
Iheila  asthenopisclic  Beschwerden  beben.  Uebrigens  erreiclien  manche 
Brillenträger  auch  dadurch  eine  Cnrrection  ihres  Astigmatismus,  dsss 
sie  schräg  durch  ihre  sphärischeu  Gläser  sehen,  wobei  letztere  als 
sphärisch-cytindrischc  Glüser  wirken.  Zebeuder  macht  darauf  auf- 
merksam, daas  in  den  Fällen,  wo  kein  Astigmatismus  vorhanden  ist, 
das  fortgesetzte  Tragpn  schiefstehender  »phäriacher  Brillen- oder  Pincenoz- 
Glascr  möglicher  Weise  zu  einem  dauernden  Linsen-Astigmatismus  führen 
k&DD«,  wenn  derselbe  orsprunglicb  zur  Correction  der  cylindriscben  Wir- 
kung der  so  gestellten  Gläser  eingeleitet  wurde. 


4.  Anisometropie. 

(ä  privativum.     cad^iexpcc  gleichmässig.     lo^  Gesicht.) 

Verschiedftne  ttefraction  beider  Angen. 

Wenn  auch  meist  die  Refraction  beider  Augen  eine  gleiche  ist, 
so  sind  doch  mehr  oder  weniger  starke  DiflTerenzen  gar  nicht  selten. 
Einerseits  ist  der  Grad  der  Ametropie  auf  beiden  Augen  verschieden, 
andererseits  kommen  die  bezüglichen  Combinationen  zwischen 
emmetropischen ,  myopischen ,  bypermetropischen  und  astigmatischen 
Augen  vor.  In  all  diesen  Füllen  wird  ein  iu  bestimmter  Entfernung 
befindlicher  Gegenstand  nur  auf  der  Netzhaut  eines  Auges  ein  scharfes 
Bild  entworfen,  auf  der  des  anderen  in  Zcrstreuungsk reisen  sich  dar- 
stellen.    Doppelseitige  scharfe  Nctzh.-itttbildcr  konnten  allein  zustande 
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kommen,  weuD  durch  eine  auf  beideo  Augen  verschiedene  und  der 
ReÜTHctiün  dos  ein&elnnn  Auges  entsprecliendü  ContracÜon  des  M.  ciliaris 
die  correcte  Einetellung  bewirkt  würde.  Da  aber  die  ErfahruDg  xeifft, 
dass  der  Accommodationsimpuls  iu  der  Regel  mit  gleicher  Stärke  beide 
Augen  trifft,  so  können  wir  von  dieser  Möglichkeit  hier  absehen. 

In  Folge  der  Verschiedenheit  beider  Netzhautbilder  kann  sich 
ein  Verlust  des  binocutaren  Sehens  zeigen  und  zwar  so,  dass  bald 
daa  eine,  bald  da«  andere  Auge  zum  Schon  benutzt  wird,  oder  in  der 
Weise,  daas  ein  Auge  bestündig  auftgeschlossen  wird,  fn  letzterem  Faile 
püegt  das  auBgeRchloaaeue  Augo  meist  eine  hochgradige  Sehftchwächc 
oder  hochgradige  Rerractionsanomalie  zu  haben.  Wird  ein  Gegenstand 
(ixirt,  80  zeigt  alsdauu  das  vom  Sehen  ausgcschtoseene  Auge  in  der 
Kegel  keine  vollkommen  exacte  Einstellung  seiner  Blicklinio;  öfter  be- 
steht ein  ansgeeprochcnes  und  deutliches  Abweichen  (Strabismus  diver- 
geos  oder  convergens).  Anch  in  den  Fällen,  wo  die  Augen  abwechselnd 
zum  Sehen  benutzt  werden,  etwa  das  emme tropische  Auge  for  das  Sehen 
in  die  Ferne,  das  myopische  Auge  für  das  Sehen  in  die  Nahe,  weicht 
meist  das  ausgeschlossene  Auge  mit  seiner  Blicklinie  vom  jeweiligen 
Pixationspankt  ab,  am  hüutigAten  nach  Aussen. 

Andererseits  siud  die  Falle  der  Anisometropie,  bei  denen  binoca- 
Lares  Sehen  bestehen  bleibt ,  häutig ;  ja  bei  geringeren  Refractions- 
aBoroalien  oder  Sehschärfen  Verschiedenheiten  bilden  sie  die  Kegel. 

Binocnlares  und  körperliches  Sehen.  Das  körperliche 
Sehen,  welches  in  dem  Erkennen  der  Ticfendimensionen  beruht,  also  in 
dem  Vermögen  wahren  nehmen,  ob  ein  Punkt  ferner  als  der  andere  liegt, 
ist  durchaus  nicht  dem  binocularcn  Sehen  gleichzusetzen.  Die  Hervor- 
hebung dieses  nicht  überall  genügend  betonten  rnterschteds  ist  von 
Wichtigkeit.  Auch  der  Einftugige  sieht,  aber  nicht  so  vollkommen  als 
der  DoppeUngige,  körperlich.  Ks  fällt  dem  Einikugigen,  der  längere 
Zeit  oder  zeitlebens  nur  mit  einem  Augo  gesehen  hat,  gar  nicht  ein, 
etwa  eine  Kugel  mit  einer  ebenso  grossen  und  gcf&rbten  Kreisfläche  zu 
verwechseln. 

Das  körperliche  Sehen  iit  Sadie  der  Erfahrung  und  «ird  erlernt 
Trotzdem  das  Kiud  mit  beiden  Augen  sieht,  muss  es  erst  mittelst  des 
TaRtgcrühls  eine  kreiftförmige  Fläche  von  einer  Kugel  unter :<>cheiden 
lernen.  Bei  Personen,  die  mit  Staar  geboren  waren  und  erst  später 
opcrirt  wurden,  hat  man  dieses  Lernen  des  körperlichen  Sehens  genau 
verfolgen  k^Minen.  Ich  habe  sogar  clMD  3V*J«hrigeü  Knaben  an  er- 
worbenem Staar  operirt,  der  eiu  Jahr  vorher  noch  gut  geseheUf  aber  in 
dieser  kurzen  Zeit  das  k^norliclM  Sehen  bereits  verlenit  hatte.    So 
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könnt«  er  aofangs  nacli  wieder  erlangter  Sehkraft  die  Distanzen  aicbt 
Bcbxtzen,  griff  meist  weit  über  die  ihm  vurjieb alten en  Objectc  hinaus. 
£iii  Kl  konnte  er  von  einer  ßbenao  grosson  weissen  Papicrscheibo  nicbl 
itoterscheiden,  was  ihm  beim  Bcitafltnn  sofort  gelang.  Er  ninsste  alle 
Gegenstände  von  Neuem  wieder  kennen  lernen.  Nur  eine  Katze  und 
ein  Kalb  erkannte  er  wieder,  ofane  dass  es  ihm  nach  wiedererlangter 
Sehkraft  und  L'ebung  von  Neuem  gezeigt  worden  war. 

Es  gicbt  grössere  oder  geringere  Grade  der  Vullkommon- 
heit  im  binocularen  wie  im  körperlichen  Sehen.  Um  binoculares 
Sehen  zu  erweisen,  legt  man  ein  Prisma  mit  der  Bnsis  nach  unten  oder 
oben  vor  ein  Auge,  wahrend  das  andere  frei  und  offen  bleibt :  es  müssen 
dann  über  einander  stehende  Doppelbilder  zu  Tage  treten.  Auch  atereo- 
Hkoj)i8eJio  Prüfungen  können  heinitzt  werden.  Hierbei  stellt  «ich  be- 
sonders naeh  ScbieloperAtionen  oft  herans,  dass  zwar  die  beiden  Flülften 
der  Vorlage  (z.  B.  bei  Verwendung  von  Oblaten,  von  denen  die  mittlere 
ObUte  auf  beiden  Hälften  roth  ist,  während  die  eine  Hälfte  eine  blaue 
darüber,  die  andere  Hälfte  eine  grüne  darunter  zeigt,  oder  der  Kabl- 
Uurchardt'Hchen  Proben)  gesehen  werden,  aber  nebeneinander  und 
ohne  dass  eine  körperliche  Verschmelzung  zu  ermöglichen  wäre 
(binooalarea  Doppelt  sehen).  Ist  die  Verschmelzung  der  oon* 
gruenten  gleichartigen  Oblaten  oder  Figuren  im  Stereoskop  naöglich, 
so  besteht  biuoculares  Eiufachseheu.  Der 
Vorgang  der  Verschmelzung  zweier  Bilder  zu 
einem  Sammelbild  Ist  ans  Kigur  54  ersichtlich. 
Die  von  a  und  a  auf  identische  Netzliautpartien 
(hier  auf  die  Macula  lutea)  fallenden  Lichtstrahlen 
werden  als  von  A  kommend  aufgefaast.  Die 
kleinen ,  mit  der  Basis  nach  aussen  gestellten 
Prismen,  welche  sich  vor  beiden  0<:utaren  be- 
finden, ermögliohen,  dass  beide  Augen  die  für 
daa  Sehen   in   der   Nähe  gewohnte  Convergenz  ^ 

bdbefaalten  können. 

Die  Verschmelzung  zweier  stereoskopischer  Bilder  in  eines  ist  aber 
Docb  nicht  gleichbedeutend  mit  dem  eigentlichen  Stereoskop ischen 
Körperlichsehen,  bei  dem  man  statt  der  Bilder  wirkliche  Körper 
wahrnimmt:  besonders  nach  Schieloperatioucn  kann  man  Öfter  oonstatiren, 
diSB  mit  dem  .Stereoskop  zwar  einfach,  aber  nicht  körperlich  gesehen 
werden  kann.  Urs  Körpcrl ichseh en  ist  eben,  sowohl  bei  stereo- 
skopiscben  Vorlagen  als  beim  freien  Sehen,  wie  oben  schon  ansgeführt, 
etwas  Anderes  als  das  binoculare  Einfachsehen,    Die  höchsten  An- 
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fordeningen  an  freies  körperliches  Sehen  stellt  der  nering''sche  Fall- 
versuch,  indem  hier  eine  aneserord  entlich  schnelle  Tiefen  Wahrnehmung 
erforderlich  ist,  bei  der  manche  Hilfsmittel  für  das  körperliche  Beben, 
die  XU  ihrer  Benutzung  eine  gewisse  Zeit  erfordern,  nicht  sur  Geltung 
kommen  können.  Mau  sieht  hierbei  mit  beidcu  Augen  durch  eine  kiinte 
(Papp-)  Röhre,  vor  deren  anderem  Ende  in  einiger  EnÜ'ornung  zwiachen 
ivei  Drähten  ein  Fadeu  von  oben  nach  unten  gespannt  ist.  In  der  Mitte 
dieses  Fadens  ist  eine  Perle  befestigt.  Diese  wird  roll  beiden  Augen 
fixirt.  Der  Untersuchende  lässt  nun  bald  vor,  bald  hinter  dieser  Perle 
andere  berabfaüon,  natürlich  so,  dass  die  6xirtc  und  die  fallende  Perle 
sieh  nicht  decken.  Nur  bei  ausgebildetem  binocularen  und  körperlichea 
Sehen  kann  sicher  angej^eben  werden,  ob  die  fallende  Perle  vor  oder 
hinter  der  fixirten  vorbeirällt.  — 

Zum  körperlichen  .Sehen  sind  wir  durch  mancherlei  Einrichtungen 
unseres  Sehorganes  befähigt.  Vor  Allem  ist  von  höchster  Bedeutung, 
wenn  wir  die  Ciegenstände  mit  zwei  Augen  bctracbteii  können  (also  da» 
binoculare  Sehen).  Jedes  Auge  sieht  den  Körper  von  einem  anderen 
Gesichtspunkte  und  erhält  oiu  anderes  Bild  der  SeitenOächen:  dabei  er- 
scheint dem  I^inzclauge  der  ferner  gelegene  Punkt  des  Körpers  nach 
seiner  —  des  betrachtenden  Augds  —  Seite  herübergeruckt.  Hiervon 
kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  ein  längeres  Lineal  mit  seit- 
wärta  gekehrten  Flächen  gegen  die  Nasenwurzel  setzt  und  in  gerader 
Richtung  nach  vorn  halt.  Betrachtet  mau  dasselbe  einäugig,  indem  man 
abwechselnd  das  rechte  und  linke  Auge  schliesst,  so  bekommt  man  deut* 
lieh  den  Eindruck,  dass  das  entferntere  Ende  des  Lineals  beim  Sehen 
mit  dem  rechten  Auge  nach  rechts  biuüberrückt,  dagegen  beim  Sehen 
mit  dem  linken  Auge  nach  links.  Diese  Verschiedenheit  der  beim 
doppeläugigen  Sehen  im  Geiste  zu  einer  Wahrnehmung  verschmolzenen 
Bilder  gieht  eine  ausserordentlich  scharfe  momentane  EmpGudung  der 
Di stance Verschiedenheit  zweier  Punkte  und  damit  des  KörperlicheD. 

Darauf  beruht  auch  das  scheinbar  körperliche  Sehen  mittelst  des 
Stereoskops.  Stellt  sicli  beispielsweise  das  Bild  einer  durchsichtigen 
Glaspyramide,  deren  Spitze  dem  Betrachtenden  zugekehrt  ist,  dem  linken 
Auge  als  Netzbantbild  dar  mit  nach  rechts  abweichender  Spitze,  so  wird 
für  das  rechte  Auge  die  Spitze  —  also  das  Näherliegende  —  nach 
Unks  gekehrt  sein.  Die  binoculare  Verschmelzung  beider  Bilder  giebt 
dem  im  körperlichen  Sehen  Geübten  den  Eindruck  einer  körperlichen 
Glaspyramido, 

Von  dieser  Verschiedenheit  der  Bilder  abgesehen,  kann  bei 
Schätzung  der  Entfernung  eines  (näher  gelegenen)  Punktes  a  und 
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(ferner  gelegenen)  Pnnktes  b  weiter  ins  Gewicht  fallen,  dass  bei 
binoouUrer  Fixation  des  Punktes  b  die  von  a  komntenden  Strahlen  im 
linken  Auge  aaf  die  temporale  Netzhauthälftc  fallen,  aUo  nasalwarts 
projicirt  werden-,  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  rechten  Auge.  Der 
näher  gelegene  Funkt  a  erscheint  daher  doppelt  nnd  zwar  so,  dass  daü 
Bild  des  rechten  AugC8  links  und  das  des  linken  rechts  steht  (gekreuzte 
Doppelbilder).  Anders  würden  die  Doppelbilder  von  b  erscheinen,  wenn 
a  fixirt  würde:  das  Bild  von  b  im  rechten  Auge  würde,  da  es  auf  die 
nasale  Hälfte  fiele ,  nach  reehts  projicirt  und  vom  Unken  Auge  aus 
gleichem  Grunde  nach  links  (gleichnamige  Doppelbilder),  Diesea  ver- 
schiedene Verbalten  der  Doppelbilder  hat  ebenfalls  Eiufluss  auf  unsere 
Tiefenwahrnehmiiug. 

Weiter  kommt  in  Betracht,  dass  ein  näher  gelegener  Punkt  eine 
stärkere  Accommodation  und  eine  stärkere  Convergenz 
der  Sehachsen  erfordert,  als  ein  ferner  gelegener  Punkt.  Auch  die 
Schatten  der  Körper  und  manche  Erfahrungen  unterstutzen  unser  körper- 
chfs  Sehen. 

Letztere  Hilfsmittel  steheu  aber  dem  Einäugigen  ebenso  gut  zu 
Gebote,  als  dem  binucular  Sehenden.  Auch  Täuschungen  sind  beide 
unterworfen,  wenn  auch  der  Einäugige  mehr  als  der  binocular  Sehende. 
8«hr  plastisch  gemalte  Objecte  können  uns  als  Körper  tmponiren.  In 
den  jetzt  vielfältig  gezeigten  Pauoramcn,  wo  dicht  vor  dem  Bcschsucv 
körperliche  Uegenstände  sich  beünden,  denen  erst  weiterhin  das  Gemalte 
|fiich  anschliesst ,  wird  die  Täuschung  recht  frappant ,  weil  wir  aus  dem 
Vorhandensein  der  Körper  in  imsercr  Nähe  schliesseii,  dass  das  Gemalte 
ebenfalls  körperlich  sei,  —  entsprechend  unserer  Erfahrung,  wo  beim 
Bück  in  die  Ferne  sich  Körper  an  Körper  anreiht.  — 

Ein  gewisses  körperliches  Sehen  kann  demnach  (unter  Benutzung 
1er  Convergenz  der  Sehachsen  und  der  Accommodation ,  sowie  der 
aonstigen  Erfahrungen),  trotz  monocularen  Sehens  vorhanden  sein. 
Aber  diese  Personen  werden  den  Hering'sehen  Fallversuch  —  und 
ebensowenig  den  Versuch  von  Donders,  welcher  in  einem  Dunkel- 
kasten  vor  und  hinter  dem  fixirten  Objecto  elektrische  Funken  herüber 
schlagen  läset  —  nicht  bestehen  können  (beim  Käthen  haben  sie  natür- 
lich 50  Procent  Wahrscheinlichkeit  für  sich),  da  hier  die  Tiefenwahr- 
nehmung  einzig  und  allein  von  der  Verwerthung  der  verschicdcuartigen 
etzhautbilder  beider  Augen  abhängt,  Convergenz  nnd  Accommodations- 
ändemng  aber  bei  der  Schnelligkeit  des  Vorganges  ausgeschlossen  sind. 

Andererseits  zeigt  die  Erfahrung,  dass  auch  binocular  Sehende 
nicht  immer  den  FI  er  Inguschen  Fallversnch  bestehen.  Dies  beobachtet 


IQy  Anomalien  der  Refiraction  und  Accommodation. 

miin  z.  B.  bei  manchen  Patienten  nach  Schieloperationen :  selbst  wenn 
sie  storeoBkopisch  körperlich  sehen ,  machen  sie  beim  FaUversach  noch 
falsche  Angaben.  Es  fehlt  ihnen  eben  die  Uebung  oder  auch  die  Fähig- 
keit, allein  und  schnell  ans  den  verschiedenen  Netzhanteindräcken  beider 
Augen  die  Tiefenwahmehmung  zu  construiren.  — 

Dieselben  Verhältnisse  finden  sich  bei  Anisometropen.  Wir  haben 
solche,  bei  denen  das  Binocularsehen  allen  Ansprüchen,  auch  denen  des 
sofortigen  körperlichen  Sehens,  genügt,  während  bei  anderen  Binocular- 
sehen zwar  vorhanden  ist,  und  ebenso  körperliches  Sehen,  —  aber 
nicht  in  der  Vollkommenheit,  um  den  Hering' sehen  Fall  versuch  za 
bestehen. 

Thorapic.  Die  Behandlung  der  Anisometropie  wird  bei  fehlendem 
binocuUren  Sehact  die  Herstellung  desselben  zu  erzielen  suchen,  indem 
das  schlechter  sehende  Auge  eventuell  mit  dem  entsprechenden  Glase, 
bei  Verschluss  des  anderen.  Separat  Übungen  im  Sehen  anstellt,  und 
dann  mittelst  des  Stereoskopes  Uebungen  im  Verschmelzen  der  stereo- 
skopischen Vorlagen  gemacht  werden.  Diese  Uebungen  sind  in  ähn- 
licher Art  auszuflibren,  wie  sie  bei  der  Therapie  des  Schielens  genauer 
beschrieben  werden  sollen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  vorzugsweise  wenn  das  eine  Auge  stark 
myopisch  ist  und  allein  beim  Nahesehen  verwendet  wird,  ist  ein  blnoca- 
lar«s  Sehen  nicht  zu  erzielen. 

Im  Tebritren  mu$s  nach  den  bei  den  Refractionsanomalien  gegebenen 
Kegfln  die  eventuelle  Oorrevtion  mit  Gläsern  gemacht  werden.  Meist 
i»l  t>a  Air  das  Sehen  des  Patienten  angenehmer,  ein  gleich  starkes 
Glas  vor  beiden  Äugten  zu  tragen.  Man  corrigirt  dann  das  Auge,  welches 
die  gf'ringste  Kefractionsanomalie  zeigt  voransgesetzt,  dass  es  eine  ent- 
«prt!^heude  Sehschärfe  bat.  IWans  ergiebt  sich,  dass  in  den  Fällen, 
w\«  ein  Attjre  emmetrv^pisch  ist,  in  der  Kegel  keine  Brille  fiir  die  Feme 
gegeben  wird.  Hat  da$  be«$er  sehende  Auge  aber  die  grössere 
KelYaotiott$anonuüie .  ist  e«  beispioUw^ise  am  meisten  konsichtig,  so 
wir\l  dicM«  mit  dem  ont$prv<henden  Gla$e  versehen,  don  anderen  aber 
das  ««>iuem  KetVactivtnsgrade  entspr«\'hende  schwächere  gegeben. 

Die  iVrnN'tkvi  beider«  mit  gleicher  oder  aaaäbernd  gleicher  Seh- 
sohÄrte  ausprstatti^ten  Au^r^n  dnivh  die  ihre  besondere  Refractions- 
*«xmwäUo  .t«*^civhendcn  liljwvr  hat  me:«  keinen  besondere«  Vortheil, 
.U  (t\Mj  \Vri<«jr«uir  \ies  Kerai^unkte^t  beider  Asp^n  in  £e  rBendlichkeit 
d.vh  i\ir  »Ahericrlo^vne  Dinj*  keino  av»ppe:**itije  esacte  Anstellung 
eti\sl|a,  *vü  aie  K-Uiixe  Ao<\^nKsUtK>n$Nr«le.  wie  wir  gesehen,  towohl 
b«  ^  xY«*r)kMsl««ea  Keieyac<k4i$a»%^aa:i^n  *U  aa<h  bei  söA  vwsehie- 
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denen  Gradeu  derselben  Refractioii  eine  ventcliiedeno  ist.  Der  für  beide 
Augen  iu  der  Hegel  gleiche  Aceommodslionaimpul«  wirkt  üemnacii  U-oU 
der  Oleicblieit  der  Accorainodationsstrccko  (von  Unendlich  bis  zu  dem 
Oegeuätaud,  auf  den  die  Seliachscn  convergiren)  in  beiden  Angcn  ver- 
schieden.  Man  wird  ^it  thun,  hicIi  auch  hier  nach  dem  individnellcii 
Ueliagen  den  Äuiflometropc«  zu  richten.  Die  oft  ausgesprochene  Be- 
fürchtung manrher  Fatieuten,  die  im  Uebrigeu  mit  ihrer,  nur  ein  Auge 
genau  corrigirenden  Brille  ganz  zufrieden  sind,  das»  ohne  entsprechende 
Correction  des  amieren  Auges  ein  Ausachluss  desselben  vom  Sehact  er- 
folgen werde,  kann  ihneu  genommen  werden,  indem  mau  mit  ihnen  die 
oben  erwiihnten  Versuche  zur  Feststellung  des  binocularen  Sehacte« 
macht,  Stellt  gich  hierbei  etwa  das  Fehlen  desaelben  heraus,  so  mnss 
ma.u  den  VerBUch  mit  den  entsprechend  corrigirendeu  Uläaeru  ansteifen, 
H —  meist  werden  letztere  allein  ihn  aUdann  auch  nicht  erzwingen. 
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Wenn  iu  Folge  zunehmenden  Alter»  die  Accummodationsb reite  sich 
ao  verringert  hat,  dass  der  Nahepunkt  tiber  22  cm  (oder  fViiher  8  Zoll) 
hinauägeriickt  i-ft,  so  nimmt  man  usuell  den  Beginn  der  Presbyopie  an. 
Wie  oben  ausgeführt,  ptlegt  beim  Kmmctropen  nach  dem  40.  Lebens- 
jahre der  Nahopunkt  in  22  cm  zu  liegen.  Hypermetropeu  werden  früher 
pftehyopitich,  Myupeu  je  nach  ihrem  Grade  später  oder  gar  nicht.  Kin 
Myop  ti'O,  dessen  Fcmpunkt  in  circa  10  cm  liegt,  kann  selbst  bei  Ver- 
loat  seiner  ganzen  Aceommodatiunsbreite  in  dem  angegebenen  Sinne 
nieht  aln  prosbyopisch  bezeichnet  werden. 

Die  durch  das  üinausrückcn  des  Kahepuuktes  veranlassten  Be- 
Bchwerden  bestehen  darin,  das»  kleine  ClegenstÜnde,  welche  eine 
grfisaere  Annäherung  erfordern,  nicht  mehr  erkannt  werden  und  daas 
sethat  gewöhnlicher  Druck  auf  die  Dauer  nicht  gelesen  werden  kann. 
Besondere  bei  künstlicher  Beleuchtung  tritt  dies  hervor.  Anf^nglicli 
helfen  sich  die  Presbyopen,  indem  sie  Schrift  und  Druck  weiter  vom 
Auge  abhalten ;  schliesslich  reicht  dies  aber  auch  nicht  mehr  au«.  Zu 
einer  eigentlichen  Afithenopie,  wie  bei  jugi'udlichen  Ilyperopen.  kommt 
ea  in  der  Regel  nicht  ^  indem  einerseits  die  Nahe -Arbeit  nicht  forcirt 
wirdf  andererseits  die  Erfahrung,  daea  in  der  Regel  im  Alter  eine 
Convexbrtlle  für  die  Xähe  getragen  werden  muss,  sie  batd  zu  diesem 
Qskunnsmittel  fuhrt.  Uebrigena  kanu  nach  starker  Ueberanstrengmig 
der  Accommodation  bei  Presbyopen  plötzlich  eine  derartige  Schwäche 


110 


Anomallon  der  R«fr>rtion  imd  ArcomiDodatlon. 


(l«>rsclbon  eintreten,  dasA  die  Nahe- Arbeit  vollständig  anmöglich  wird: 
Ich  habe  Fülle  beobachtet,  die  fast  den  Eindruck  einer  plötzlichen 
AocommodationBÜihmuug  machten ,  aber  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe 
inröckgtngou. 

Die  Rymptoraatische  Therapie    der  Prosbjopie   besteht   in  der 
Verwendung  einer  angemeSAenen  Convexbriile,    die   natürlich   mit  ai 
nehmenden  Jahren   allraühlich    stärker   werden    mus3.     AU   allgemein 
Kegel  bei  der  Wahl  derselben  gilt,  dass  sie  den  Nahepanbt  wieder  a 
32  cm  verlegt,  was  b«im  Emmctropen  einer  Accommodation  von  4 
ontspricbt.      Wenn    demnach    nach    Donders    Zusammenatellnng  i 
45.  Jahr  a  :=  35  ist,  so  würde  die  entitprechende  Convexbrille  =  10^ 
aein  (4-ö  —  3*6);  im  50.  Jahre  =  '20  (4*5  —  SS).   Üa  aber  iDdivJdnelle 
Schwankungen   vorkommen ,    so  wird    nmn  immer  durch  Vorlegen  dea 
betreffenden  Glaset)  erat  feststellen,  ob  wirklich  mit  dem  Convexgtase 
kleinste  Schrift  in  22  cm  gelesen  werden  kann.     Doch  ist  nicht  alten 
Tatienlen  eine,  in  dieser  Weise  bestimmte  Brille  augenehm.     Sic  haben 
sich  daran  gewöhnt,  dto  tSchrifl  weiter  hinausznlialtcn  und  sind  deshalb 
oft  von  einem  schwächeren  Glase  mehr  befriedigt.    Besonders  im  hohen 
Alter  wird  man  dies  berächsichtigen  müssen ;  es  kommt  hinzu,  das»  die 
alsdann  erforderlichen  Convesgläser  wegen  ihrer  Stärke  auch  erheblich 
vergrüasern.     Ein  ninfundsiebzigjäbriger  Emmetrop  hat,  da  im  höheren 
Alter  auch  derKmipunkt  hiuausrückt,  eine  II  1*75  erworben  bei»  ■=  Cfl 
Dieäor   mÜMtc,    um    auf    22  cm    zn   accnmmodlren ,    ein   Coovexgtax 
l'75  -4'  4'5  =  tr25  haben.     Einmal  vergrösscrt  das  Glas  unangenehm, 
und   dann   kann  er«  bei  seinor  fehlenden  Accommodation,   mit  dem 
Ooav«^xgtaAr  aiioli  gerade  nur  in  22  cm  «eben,   während  er  gewöhn- 
IMien  I>nick  in  etwa  3G  cm  bequem  lesen  kann.     Ein  entaprechendea 
lila«  (2'i6  |Brennveit«  circa  36  cm|  -f-  l-i5  =  4-50)  wird  ihm  daher      , 
oft  aiigvnehmor  sein.    Selbi^t  bei  noch  bestehender  Aeconmodation  wird  H 
durch  stHrkero  Ciwvex^l&aer  dsa  Gebiet,  in  dem  deotüch  geeeben  werden  ^ 
«an,  crheblieh  beiebrftakt  xnA  «sgenihert.    Wenn  beispidsweiBe  ein      i 
Stcbtigjlbriirert  der  Miktr  Rumetivp  war.  jetzt  U  05  geworden  iitfl 
Hftd  «  =  111  hat,  «0  vtede  d^  Brille  3*6  +  0-ä  =  4-0  s^-inen  Nahe-      ■ 
pnnkt  auf  l^ä  rn  leffM:  Wii  BNeUafM«  ««wer  AccoanMlaiiun  küunte 
or  bia  Hrctt  ItS  co  aeie«,    (Dr  a  s=  1H>,  alte  fiwh  der  Brvchkraft 
•twf  Umm  v>mi  100  c«  iM»  «o  bareoham  aidi;  %,  —  Vim  =  ^  Vn). 
Aue«,  m»  Jtmciti  «8  «M  B^iMfib«  ^4eM0iat«xglaBendentlich. 
IMhit  «fkllm  iM  »Mb  «e  KIbc«»  teer,  «e  eb«  toAmgfm  Conm- 
tMMr  n  beMMM.  Am»  «k  htim  Aafbfick««  allw  iwwii»— f  Mheo. 
Ite  IMI  c«,  iV—  ^^  '-.Hwr  m  mgm mU  aMiwiii itini.  daai 
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III 


'  die  Brille  nur  für  die  Nähe  iat.  —  l'nter  BeriickDicbtigun^  dinser  Verhalt- 
niftse  wird  oiaD  den  Patienten  cinigeniutajiAen  in  der  Wahl  de«  Glnftea 
nachgeben ;  sollten  stlerdin^  bei  längerer  Arbeit  trotz  der  gewählten 
Brillen  Beschwerden  eintreten,  so  ist  zu  einer  stärkeren  Nnmmer  überzu- 
gehen. Bei  etwa  vorhandener  Sehschwache  wird  ebenfalls  ein  schärferes 
GIab  nöthig  »ein,  da  nlHdanii  eine  grüssere  Annäherung  der  Objectc  er- 
forderlich ist. 

Auch  läsBt  im  Laufe  des  Tages  die  Accommodationskrafl  ufiter  nacli 
nod  beaooders  bei  Licht  ist  wegen  der  schlechteren  Beleuchtung  das 
Erkenneo  resp.  Lesen  erschwert.  Hier  empfehlt  es  sich  verschiedene 
Brillen  zn  gehen :  eine  stihwilchcre  für  den  Tag  und  eine  stärkere  für 
den  Abend.  Oft  ist  eine  leichte  Bläunng  des  Glanes  (etwa  No  I  oder  11) 
nätzlicb.  Kurzsichtige  schwächereu  Grades,  die  spater  Presbyopen  ge- 
worden sind,  bedienen  sich  znweilen  der  sogenannten  Franklin'schen 
Brillen  ;  das  ülas  derselben  beäteht  aus  einer  concav-geächlilfenen  oberen 
Hälfte  zum  Sehen  für  die  Feme  und  einer  ronpcx-gcsrhlifronen  unteren 
fiir  die  Nähe.  Zehender  hat  für  Presbyopen  Qläser  empfohlen,  die 
oben  und  imten  geradlinig  und  nur  an  den  Seiten  abgerundet  sind;  es 
wird  hierdarch  daa  Wegsehen  in  die  Feme  über  den  oberen  geraden 
Rand  erleichtert 


6.  Anomalien  der  Accommodation. 

I.  AccommodationBlHhmnng. 

Die  Accommodationsliilimung  hat  t^ine  pathologische  Verringerung 

toder  vollständige  Anfliebung  der  normalen  Accommodatiunsbreite  zur 
Kolge,  dadurch  bedingt,  dass  der  Nabepunkt  weiter  vom  Ange  abrückt. 
Nach  dem  Grade  der  Einschrimkung  spricht  man  von  Accommodations- 
paralyse  oder  von  Accommodatiunsparese.  Letztcrc  unterscheidet 
Bich  vor  Allem  von  der  Presbyopie  dadurch,  dass  die  Accommo- 
dations Verringerung  nicht  dem  Alter  des  Patienten  entspricht.  Weiter 
pHegt  die  Presbyopie  sich  auch  allmählich  zu  entwickeln,  während  die 
Parese  sich  meist  in  ziemlich  kurzer  Zeit  ausbildet;  orstere  trifft  beide 
Augen,  letzlere  kann  aucli  ein  Auge  allein  hefallen.     In  der  Weite  der 

»Pupille  finden  sich  ebenfalls  gelegentlich  Unterschiede,  indem  sich  die 
Accommodationslähmung  üflter  —  nicht  immer  —  mit  PnpilleDcrwoite- 
roDg  (Mydriasis)  verknüpft,  wälireud  preabyopische  Augen  meist  engere 
Papillen  zeigen. 
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geiehen  werdea.  Findet  man  bei  der  UnterBucbDug  nicht  finc  voll- 
ständige  Aufhebung,  aondern  nur  eine  Verringerung  der  Accommudations- 
breite,  die  aber  aosgefiprochcu  kleiner  ist  als  die  in  dem  betreffenden 
Lebensalter  noi-male,  so  iüt  AccommodationsparCBe  vorbanden.  Natür- 
lich sind  vorher  allgemoinc  Scbwäcbczuätiinde  bei  der  Bemessung  der  zn 
erwartenden  Accommodationslcraft,  wie  oben  hervorgehoben,  mit  zu  be- 
rttcksichtigen. 

Wenn  wir  bezüglich  der  Aetiologie  von  palpablen  Erkrankungen 
doB  Centralnervenßystemfl ,    wie  Tumoren,   Apoplexien,  Sclerosen  etc., 
od«r  ^on  Affectitinen ,  die  den  Ocnlomotorius  während  seines  Verlaufes 
in  Mitleidenschaft  ziehen   könneo,  wie  Verletzungen ,   Periostiten,  Ge- 
schwülsten an  der  Basis  cranii   oder  in  der  Orbita,  hier  absehen,  so 
bleiben  noch  eine  Reihe  Momente,  deren  Einfluss  auf  daa  Zustande- 
kommen   von  Accomroodationsparalyscn  sicher  erwiesen    ist.     Es  sind 
hier  vor  Allem  die  Diphtheritis  des  Rachens  (Donders)  und 
die  Syphilis  zu  nennen.     AccommodationslähmaDg  kann  selbst  nach 
sehr   leichten   Fällen   von    Mandel-   oder  I^chcndiphthentis   aufLretea. 
Bisweilen  wurde  die  Krankheit  von  den  Eltern  vollatilndig  tiberseben 
nod  erst  die  Sehstümngen  v<>ranlaastfln  eine  Consultation  des  Arztes. 
Dieaelbcu  zeigen   sich  innerhalb  der  ersten  Tage  oder  Wochen  Dach 
Abbuif  der  Krankheit  und  erreichen ,  wie  ich  finde ,  meist  in   einigen 
Tagen   ihre   volle  Höhe.     Die  Patienten  klagen   erst   über  „Flimmern'* 
beim  Lesen;  bald  ist  ihnen  das  Erkennen  des  Druckes  unmöglich.     Je- 
doch kommt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zu  einer  vollständigen 
Accommodationsparalyse ,  sondern  es  bleibt  bei  einer  Parese.     In   der 
Hegel  sind  beide  Augen  betroffen-,  Mydriasis  fohlt.     Da   überwiegend 
Kinder  befallen  werden,   so  erklärt  es  sich,  dass  so  hänfig  eine  hyper- 
epische  Refraction  zur  Zeit  der  Lähmung  nachweisbar  ist.     Jacobson, 
der  zuerst  hierbei  der  Lage  des  Fernpunktes  grössere  Aufmerksamkeit 
gewidmet,  kam  zu  der  Annahme,  das»  wiilireud  der  Lähmung  der  Fern- 
punkt  deä  Auges  weiter  hinausgerückt  sei  als  in   der  Zeit   der  Gesund- 
heit   Doch  haben  Lintersuchungen  von  Weiss  und  meine  eigenen  er- 
geben,  dass  in  der  Kegel   die  Herabsetzung  der  Refraction,  wenn  sie 
überhaupt  vorbanden  ist,  zur  Zeit  der  I>älimung  so  gering  ist,  daaa  sie 
sich  einfach  aus  der  Abnahme   der  Spannung  des  OiÜarmiiskeU  —  wie 
nach  Atropinisirnng  —  erklärt. 

Die  Sehschärfe  ist  öfter  durch  corrigirbaren  Astigmatismus  herab- 
gesetzt, bisweilen  aber  auch  ohne  dass  dieser  als  Orund  der  Schwach 
aicbtigkelt  anzuuehmeu  ist  (Volcbers,  Nagel).     In  einem  vou  mir 
beobachteten    Fall    schwand    die    Scbschwüche   (8   y,«),    welch«    mit 
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Hyperämie  and  Verschwotuinenfleiii  des  Scbnerreueiotritte  verknüpft 
war,  in  einigen  Wochen  unter  Rückgang  deä  abiiürmen  ophtUalmoBkopt' 
»eben  Befundes  voIUtändig.  IläiiHg  besteht  noch  eine  liiibmiiug  dee 
GaomcDscgels.  Ebenso  ist  Abduceiislähmun^  Öfter  beobachtet  worden. 
Auch  Strabismus  cunvergens  coiicoraitana  hyperopiciis  tritt  in  Folge  der 
Accommodationaschwäehe  bei  einzelnen  Patienten  Jetzt  Kuni  ersten  Mal 
herror  und  kann  spontanes  Doppelsehen  herbeirühren. 

Bei  der  Syphilid«  fällt  die  Aecommüdationsläbmiing  in  ein  ver- 
bal tnisgmiBsig  spates  Stadinm.  Oft  sind  hier  alle  sonätigen  Erschei- 
nongen  schon  Jahre  lang  geschwunden,  wenn  die  Lühmung  plötzlich 
von  Neuem  die  Erinnerung  an  das  fast  vergessene  Hebel  wachmft.  In 
der  Regel  ist  die  Affcction  einseitig.  — 

In  anderen  Fällen  liegt  deutlich  eine  rheumatische  Ursache  (plötz- 
licher Temperaturwechsel,  heftiger  Luftzug)  zn  Grunde.  Weiter  sollen 
auch  Accvmmodationsparesen  nach  Angina  tonsillaris  ohne  Diphtheritls 
vorkommen^  doch  ist  hier  ein  l'eherseben  der  Diphtherilis  kaum  aus- 
geschlossen. Nach  schweren  Allgemeinerkrankungen,  bei  Diabetes, 
Herpes  Zoster  oplithalmicus ,  nnch  Bleiintoxication,  Wurstvergiftungen 
(Sebeby -Buch),  in  Folge  von  Feuerarheit  (Colsmanu),  nach  Tri- 
geminusneuralgien,  Wnnddiphthcritis  (VÖlckera),  nach  acnte-m  Magen- 
katarrh (Leber),  nach  Cootusion  des  Augapfels  sind  sie  ebenfalls 
beobachtet  worden.  Auch  bei  s^nupatbischer  Ophthalmie  zeigt  sich 
bisweiJen  im  Beginn  ein  Hinausrilcken  des  Nahepunktes  \  dass  dies  nicht 
immer,  wie  behauptet  worden,  das  einleitende  Symptom  der  aympatbi- 
schen  Ophthalmie  ist,  haben  mich  eigene  Heobachtnngen  gelehrt 

Daa  Ilinausrücken  des  Kahepimktcs  bei  Glaucom  dürfte  ebenso  wie 
die  von  mir  an  jüngeren  Individuen  nachgewiesenen  Accommodntions- 
bescliräu  klingen  bei  Zahnleidttn  eher  auf  Druck  Steigerung  im  OlnskÖrper 
zurück xurüliren  seinj  m3  wird  hienfurch  der  ausgiebigen  ErsohlalTung 
der  Zonnla  hindernd  entgegengetreten. 

Schliesslich  sei  noch  an  die  accommodationslühmende  —  nnd 
gleichzeitig  mydriatiache  —  Wirkung  des  Atropins,  des  Dubüiains  nnd 
ahnlicher  Mittel  erinnert 

Die  Prognose  der  Accommodationslähmung  ist,  wenn  sie  nach 
DiphthcriÜH  udor  schweren  sonsligeu  Erkrankungen  oder  auch  nach 
Trauma  eingetreten,  im  Allgemeinen  günstig.  Besonders  nach  Diphthe- 
rilis pflegt  sie  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  regelmässig  vorüber- 
zugehen. Ungünstiger  ist  die  Vorhersage,  wenn  andere  itiologische 
Momente  vurliegeu.  So  kommt  eine  Heilung  syphilitischer  Accummo* 
datioDäläluunngen  kaum  je  zur  Beobuchtimg  (Alexander). 
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Ztir  Diagnose  der  Accommmlatinnslälimung  iot  stets  die  Fcfii 
der  Accommodationsbreit«  erl'urderlkli  tiiid  der  Vcrgleicli  des  g 
denen  Werthoa  mit  dem,  welcher  physiologigcher  Weise  dem  Alte 
Pattenten  entspricht. 

Es  i:jt  allerdingB  hierbei  zn  beachten,  dass  SchwächeznU&nde, 
nie  nach  Achweren  Erkrankungen  ^  bei  Anämie  und  Cbloroae  etnt; 
auch  eine  gewisse  Verringerung  der  Accommodfltionsbreite  hervor 
können ,  die  nicht  als  Accommodationsparese  aufzufassen  ist.  ^ 
Jemand  nach  einer  schweren  Krnukheit  nicht  dieselbe  Last  heben 
wie  früher,  so  spricht  mau  auch  nicht  von  einer  Lühmung  der  M>: 
lv9  handelt  sich  hierbei  nicht  mir,  wie  Maiithncr  will,  luo 
Verringerung  der  Energ-te  der  Muskeln,  sundern  um  wirkijcb«  h 
herabsi^tznng;  bei  der  Acoommodatton  um  eine  entschiedene  Verr 
rung-  der  absoluten  Accommodationsbreite.  Wenn  dieselbe  ab« 
nllgemeinen  Krifteab nähme  entspricht,  so  sind  wir  nicht  bori 
lokales  Leiden,  eine  Parese  zn  diagnosticiren. 

Als  ohjectives  Symptom  der  Paralyse  kann  die  Profil 
der  Iris  benutzt  werden:  es  fehlt  hier,  wenn  man  seitwärts  die 
Kammer  betrachtet,  das  unter  uormalen  Vorhältnissen  bei  der  A- 
modation  sichtliche  Uervortreten  der  Hegen  bogen  baut  mit  Abti.> 
der  vorderen  Kammer  (Völckers).  Der  bei  der  AcconuD< 
liUimung  aftictrte  Uuskel  ist  der  H.  ciliaris ,  sein  Nerv  ein  OUli 
Ocnlomotorins. 

H  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n.     Die  Acoommodationslähnmng  ruft  nf 
nach  ihrer  Intensität,   sondern  auch  nacli  dem  Refractionszusl^J— 
Augen  mehr  oder  weniger  hochg'radige  Beschwerden  hervor , 
der  Hccomniodativeii  Asthenopie  und  der  Presbyopie  in  einsein' 
gleichkommen.    Wahrend  bei  Emmetropen  die  Klage  ist,  daas  i 
In  der  N&he  weniger  leicht  als  früher  vonstatten  geht,  ev< 
unmöglich  ist.  und   llypcropen  selbst   in  der  Kerne  schlecht 
liodet  sich  der  Kurzsichtige  höheren  oder  selbst  mittleren  Gradcjt 
b«tlatigi.     Liegt  bei  diesem  a.  B.  der  Fempnnkt  in  25  cm,  flo 
doek  noch  —  voransgeseut,  das«  er  nicht  neutmlisirende  Cmi 
trftgt  —  lesen  und  schreiben;  selbst  bei  totaler  Aorummuilatio 
reicht  diese  Entfernung  für  die  meisten  ArbeiMn  aas.   Nur 
l'atienten  aufTalleu,  dasa  bei  noch  näherem  IIeraiihalt«n  d««ö] 
undetitlicli  werden. 

Wenn,  wie  bänflg,  ein  Aoge  allein  von  der  LAhOB 
M  treten  dieae Sjrmptome  woniger  klar  hervor;  tnei' 
Unbequemlichkeit    mit    VerscbwommeoMbcn    bd 
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Die  Therapie  mtias  der  Ursache  entsprechend  gewählt  wenlea. 
Bei  LdUimnngen  nach  Diphtheritis ,  die  auch  spootan  heilen ,  und  QAoh 
•chweren  Erkranknii^D  ist  roborirend  zu  verfahren,  Wein,  Chiniu, 
Kiaen  zu  gehen;  bei  SypIiUia  Mercur  oder  Jodkati.  Letzteres  Mitt«! 
findet  auch  bei  manchen  anderen  Formen  von  AccommodatloualühiDUDg 
Verwendung.  So  bei  den  durch  Knocbenaffectionen  bedingten.  Audi 
bei  länger  bestehenden  rheumatischen  Lähmungen  ist  es  indicirt^  im 
Ü^gian  dürfte  eine  Schwitzkur  (etwa  mit  Pilocarpin)  mehr  Erfolg  ver- 
sprechen. Weiter  aind  Elektricitat  und  StrychDiniigectionen  empfohlen 
worden.  OertUch  können  UeurteloQp'sche  Ulntentxiebungen  in  der 
Schläfe  oder  ableitende  Salben  ( Vera  tri  u&albe)  besonders  im  Beginn  und 
in  F&Uen,  wo  keine  Schwächezustäude  vorliegen,  versucht  werden. 
Auch  Einlräufelungen  von  EserinlÖsuugen  sind  angewandt  worden:  ich 
habe  mich  von  einem  Nutzen  bezüglich  der  Heiinngsdaner  nicht  übw- 
zeugen  künneu.  Prognostisch  haben  sie  insofern  eine  Bedeutung,  als 
in  den  FiÜlen,  wo  weder  Pupille  noch  Tensor  darauf  reagiren,  die  Ans- 
siehten  auf  Heilung  gering  sind  (v.  Oraefe). 

Bei  doppelseitiger  Aocommodationslühmung  giebt  man,  am  symp- 
tomatischen Nutzen  zu  scbalTen,  für  die  Arbeit  iu  der  Nähe,  reipec- 
tive  bei  ilyperopen  auch  für  die  Feme  Convexbrilten.  Dieselben  sind 
natürlich  mit  der  Hebung  der  Acconimodationakraft  immer  schwächer  zu 
nehmen.  Bei  einseitiger  Lähmung  ist,  wenn  das  andere  Auge  sehkräftig, 
bierron  in  der  Kegel  kein  Vortheil  zu  erwarten.  Meist  gewöhnen  sich  die 
Patienten  nach  einiger  Zeit,  ähnlich  wie  Anlsometropcn,  an  die  UDgleicbbeit 
der  Bilder.  Auch  Eäerineintrauft^lungeii  können  insofern  symptomatiaeh 
wirken,  als  durch  Heranrücken  des  Fernpunktes  die  Möglichkeit  des 
T^eaens  gegeben  wird ;  aber  auch  sonst  bessert  sich  während  der  Dauer 
der  Wirkung  das  Sehen  durch  die  gleichzeitige  starke  PiipiUenver- 
engerang. 
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II.   Accommodationskrampf.    Abnorme  Accommodatfonsspannong;. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Cuntraction  des  M.  ctliaris.  Die  Folge 
derselben  ist  ein  Herauriickeu  des  F^enipnnktes.  Hin  emmetropisches 
Auge  wird  demnach  kurzsichtig,  ein  bereits  kurzsichtiges  Auge  erwirbt 
eine  Myopie  höheren  Grades. 

Es  wird  mit  dem  Ausdruck  „Accommodationskrampf^  vielfach 
Missbrauoh  getrieben.  Von  dem  eigentlichen  „Accom  modations- 
krampf"  ist  die  „abnorme  Accommodationsspan  nung'*  so 
unterschetden,  welche,  ohne  als  „Krampf"  im  sonst  üblichen  Wortaiane 
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iiufgffiiRKt  werden  zu  können,  iiiolit  gar  sftten  Myopin  vortÜnRCbt 
oder  eine  bestcbondc  M  vorg^össert.  Don  dia^noatiscli  durchsclilagca- 
den  Unterschied  finde  ich  dArio,  dass  die  abnorme,  Myopie  TortAuschende 
ArcAmmodationespanniinf^  bei  der  nphthalmoakopi sehen  RcfnictioEifl- 
beetimmnng  schwindet,  wm  beim  Accomroodationskrampf  nicht  der  Fall 
ist  Ferner  ist  bei  der  ^abnormen  AccommodationsspunniiRg"  {fär 
Wficbe  aber  bia  jetzt  der  Ansdrnck  „Accommodattonskrampf*'  fast  überall 
gebraucht  wird)  der  Naheputikt  nicht  herangerückt,  was  beim  oipent- 
lichen  Accommodationskrampf  gelegentlich  nachweisbar  ist.  Auch  zeigt 
letsterer  Terhältnissmässig  hänfiger  eine  Pnpillenverengemng,  wührend 
bei  eraterer  eher  eine  Popillenerwcitening  vorkommt. 

Arcommodationiükrainpf.  Das  vollkoramenftte  Bild  des 
Krampfes  sehen  wir  nach  Eintrüufelungen  von  Prftparaten  der  Calabar- 
bohne  (Kxtract  oder  F,«erin)  eintreten  (Fräser  [1H6:;|  und  Arf^yll 
Robertson).  Hier  rückt  der  Fem-  und  Nahepunkt  herau.  lu  der 
Itogel  ist  die  maximale  Einrichtung  auf  den  Nahcpnnkt  Rchmerzhaft. 
Neben  der  toniechen  Contraction  Meilen  sich  nicht  selten  auch  klonische 
Krämpfe  in  Intervallen  ein  und  verändern  die  Kpsultate  in  den  einzelnen 
Nahe-  und  Fempnnktsb  estimmun  gen.  I>ie  Objecte  erscheinen,  ent- 
gegengesetzt wie  bei  der  Accommodationstähmung ,  aus  Oriinden,  die 
den  dort  entwickelten  analog  sind,  gro!;Rer  (Makropsie).  Mit  dem 
Accommodatiouskrampf  verknüpft  »ich  Miosis. 

Abgesehen  von  diesem  medicamentöaen  Accommodationskrampf 
kommen  »hnliche  Fälle  selten  zur  Beobachtung.  Wir  diagnosticiren  sie, 
wenn  neben  der  Glnserbestimmung  auch  die  objoctive,  mit  dem  Augen- 
spiegel unternommene  Refractionsbestimmung  eine  unzweideutige  Ad- 
nikhemng  des  Fernpunktes  gezeifct  hatte,  die  naeh  intensiver  Atropini- 
fiining,  welche  den  Krampf  löst,  wieder  verschwunden  war.  Wenn  der 
Ophthal  moF^kopischen  Refractionsbestimmung,  unter  der  sieh,  wie 
Manthner  zuerst  gezeigt,  die  abnorme  Accommodationsspannnng  Ifist, 
hier  ein  Hauptgewicht  fiir  die  dilTerentielle  Diagnose  beizulegen  ist,  so 
iBüesen  andererseits  auch  die  Fehlerquellen,  denen  die  objective  Unter* 
snrbnng  ausgesetzt  ist,  beachtet  werden.  80  bedarf  es  bisweilen  öfterer 
und  längerer  Untersnchnng  und  Rrmahnnng,  um  die  Piktienten  von  ihren 
Seh-  und  Fixationsbestrebuogen  abzuhalten,  die  natürlich  eine  Accom- 
modationsanspannnung  veranlassen.  Femer  ist  der  Unterschied  der 
R«firtction  an  der  Macula  und  neben  der  Papille,  wo  in  der  Re^'el  die 
Befrietioa  ophthalmoskopisch  bestimmt  wird^  nicht  immer  gleichgültig 
(ofr.  aneb  Ophthalmoskopie).  —  Die  durch  krampfhafte  Annäherang 
dM  Kernpunkten  bedingte  Myopie  entwickelt  sich   meist  in   siemticb 
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kurser  Zeit;  biBweilcn  i^chwiudet  sie  auch  wieder  schnell.  Ueberhaupt 
ist  ein  häufiges  Schwanken  der  Kefracüon  sehr  charaktcristj.ick :  die 
Patienten  verwerfen  in  knrzen  Zeiträumen,  nicht  selten  noch  während 
der  Untersuchung,  die  früher  gut  befnndenen  Gläser  und  gehen  tu 
stärkereu  oder  schwücheren  über.  Auch  zeitweise  Herabsetzung  und 
öfterer  Wechsel  in  dem  Grade  der  Sehscharfe  wurde  beobachtet  (Nagel), 
eheuRo  concentrische  Gesichtsfeld  einen  gang  (Derby).  Da  der  Nahe- 
ponkt  nicht  immer  heranrückt,  so  ist  im  Allgemeinen  die  Accomrooda- 
(ioasbreite  verringert.  Häufig  bc&tcht  Miosis.  Mit  dem  Krampf  ver- 
knüpfen sich  Schmerzemp6ndung  im  Auge  und  Ermüdung  beim  Arbeiten. 

Die  Accommodafionskräropfe  sind  meist  tonischer  Art,  ^Iten  klo* 
niscb.  Letztcrc  worden  von  Knies  bei  einem  Epileptiker  während  des 
Anfalles  mittelst  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  festgestellt. 
Liebreich  beobachtete  Falle,  wo  sich  nur  bei  .starker  Cunvcrgenz  der 
AccommodattODi^kranipf  einstellte.  —  Von  ätiologischen  Momenten 
sind  kleine  Verletzungen  (v.  Graefe]  zu  ncnneo,  wo  der  Spasmus  Öfter 
.ils  Refiexneurose  von  sensiblen  Aesten  ausgeht;  Contiisionen  des  Bulbus 
(Berlin);  Neuralgien  (Stilling,  Reich)  und  Ueberanstrengung  der 
Augen.  Die  letzteren  Ursachen  können  in  anderen  Fällen  zur  einfachen 
AccommodationsspannuDg  führen.  Auch  die  Conjunctivitis  sicca  wird  ala 
ätiologisches  Moment  erwähnt  (Samelsobn);  gleichzeitig  mit  Oedem 
der  Conjunctiva  sah  van  Millinger  einen  Fall.  AI  fr.  Graefe  hat 
Accommodatioasspasmus  bei  Blepharospasmus,  H.  Cohn  bei  Hypnotis 
mus  beobachtet. 

Eis  ist  schon  oben  hervorgehoben,  dass  Calabarextraci,  ebenso  wie 
Pbysostigmin  (Eserin),  in  den  Bindehautsack  gebracht,  den  Krampf  ber- 
vorrufen.  DasHclbe  bewirken  Muscarin  und  PilocArpin.  Auch  von  sub- 
cutanen Morphinminjectionen  hat  man  bisweilen  einen  gleichen  Effect 
bdobaehtet  (v.  Graefe,  H.  Lawaon). 

Die  Dauer  des  Krampfes  ist  eine  verschiedene.  Der  nach  Traumen 
eintretende  geht  in  der  Regel  schnell  vorüber. 

Die  Therapie  besteht  vor  Altem  iu  Eioträufelung  von  Atropin, 
ttin  den  Ciliarmuskel  zu  entspannen.  Nicht  selten  ist  es  uöthig,  die 
Ein  trän  fei  un  gen  mehrere  Monate  lang  fortzusetzen.  Um  den  durch  die 
künstliche  Pnpillencrweiterung  übermässigen  Lichteinfall  zu  paralysiren, 
sind  alsdann  blaue  oder  rauchgrane  Brillen  zu  tragen.  Bü  Örtliclion 
nyppriUnien  —  etwa  der  Papilla  optica  oder  Chorioidea  —  oder  bei 
vorausgegangenen  Traumen  können  küiistlicbe  Blutegel  iu  der  Schläfen- 
gegond  von  Nutzen  sein.  In  anderen  Fällen ,  der  Individoalität  und 
Aetiologie  entsprechend,  worden  nervenstärkende  Mittel  —  unter  ihnen 
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Süd  ancfa  BtrycbniniojectioneD  (Nagel)  empfoblen  —  und  roborireudes 
VerfLlircD  am  Platze  sein.  Vor  allem  möge  der  Kranke,  so  viel  es  an- 
geht, auf  die  Arbeit  in  der  Nabe  vcrzicbten. 

Abnorme  Accommodatiousspannung.  Sie  kann  bei  Uyper- 
metropen,  Emmctropen  und  Myopen  vorkommen.  Erstere  werden  cmme- 
tn>piach  oder  kurzsicbtig,  die  Euimelropeu  werden  kurzsichtig  und  die 
Myopen  zeigen  eine  Vermehrung  der  bereits  bestehenden  Myopie. 
Bei  der  ophtbalrnoßkopii^chen  rnrersuchunf;  ftlellt  Bich  aber  alsbntd 
—  wie  nach  Ätropinisirung  —  die  wahre  Refraction  heraus.  Alle 
Symptome  eine»  eigentlichen  Krampfes  fehlen;  es  wäre  äbrigcns 
eine  merkwürdige  Art  von  Krampf,  ftir  den  die  opbthalmoHko- 
pische  Untersuchung  als  lieilroittel  diente.  Auch  der  Vergleich 
dieses  von  Vielen  als  ,,AceommodationRkrampr^  bezeichneten  Znatandes 
mit  dem  Sclireibkrampf  passt  nicht.  Letzterer  seigt  Erechcinnngen,  die 
aach  sonst  in  Krämpfen  vorkommen:  es  sind  ganze  Muskelgruppcn  be- 
fallen, meist  auch  solche,  die  beim  Schreiben  unbetbciiigt  sind,  weiter 
folgen  KrschöpfUng  und  Tremor.  Endlich  hört  auch  nicht  der  Krampf 
anf  in  dem  Moment,  wo  die  Feder  fortgethan  wird.  Bei  der  abnormen 
Acccommodationsspanoung  aber  tritt  der  normale  Zustand  ein  in  dem 
Äugenblick,  wo  die  Sehintention  ( —  wie  wäUroDd  der  Augengpiegel* 
unt«rsachung  —)  aufhört.  Die  Affection  wird  meist  doppelseitig.  Öfter 
aber  auch  einseitig  oder  in  verschiedener  Starke  an  beiden  Augen  be- 
obachtet. Sie  ist  aber  bei  weitem  oicht  so  häutig,  als  es  nach  manchen 
l'ntersuchungeo  scheint,  bei  denen  mau  Refraction  sab  nahmen  von 
weniger  als  1*()  nach  Atropinisirung  bereits  als  Zeichen  eines  vorher 
bestandenen  Accommodationskrampfes  aufgefasst  hat.  Derartige  Rc- 
fractionsherabsetznngeo  nach  Atropln  sind  eben  durchaus  physiologisch. 

Abnorme  Accommodationsspannnugen  kommen  in  manchen  Fällen 
progressiver  Myopie  vor.  Auch  habe  ich  folgenden  Verlauf  öfter  beob- 
aehtet.  Kinder  werden  scheinbar  kurzsichtig ;  man  findet  mittlere 
Myopie  durch  abnorme  Accommodatiunsspanuung ,  nach  Atropinisirung 
leichte  Hyperopie.  Letztere  bleibt  bei  entsprechender  Behandlung 
längere  Zeit  besteben.  Dann  entwickelt  sich  allmählich  wieder  Myopie. 
Nach  Jaliren  hat  sich  endlich  Achsonmyopie  herausgebildet.  — 

Doch  darf  man  nicht  glaubeu ,  dass  die  WeitPrentwickclung  der 
Myopie  etwa  immer  oder  nur  überwiegend  häufig  mit  abnormer  Accom* 
modationsspannnng  einhergeht. 

Blaweilen  sind  mit  letzterer  asthenvpisebe  Beschwerden  verknüpf). 
Oefter  Ist  du  Auge  leicht  hypcrämisch,  die  Papilla  optica  geröthet. 
Die  Pupille  ist  meist  etwas  erweitert.     Die  Accommodationsbreite  zeigt 
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vorringort,  da  nur  der  Fempunkt  berftnrückt     Durch  die  fi 
^angrblictie  Myopie  nngewöhnliche   Entfemong    des    p.  proxinmm  voni 
An^ß  kann  mau  oft  scbon  bei  der  subjectiven  Prüfung  des  Patienten 
die  scheinbare  Myopie  von  der  wirklichen  unterarheiden. 

Den  nächsten  Anlass  zur  abnormen  AccommodatinnsspannuDg ,  dii- 
Myopie  Tortäuscbt,  giebt  vorsngsveise  die  andauernde  Sebaclwen- 
cottvergenz.  Srbon  normaler  Weise  rückt  mit  der  Sehachsenconvergeoz 
der  Kernpunkt  (relativer  Fempnnkl)  heran.  Auch  findet  man  bei  bin- 
ocularcr  Refnictionsbe Stimmung  mittelst  Glaser  in  einzelnen  Fällen  einen 
geringeren  Grad  von  Myopie  (bis  2*0)  als  bei  der  üblichen  monocularea, 
wo  das  eine  Auge  verdeckt  und  damit  ein  anderer  Convergen7^rad  er- 
möglicht wird  (r.  Renss). 

Daneben  spielen  oft  constitutionelle  Momente  mit,  so  Anämie, 
NervoRitJll.  Auch  LocalafTectiouen  de»  AugcE,  welche  die  Sebkratt  herab- 
setzen, gehören  hierher.  Im  Jugendlieben  Alter  und  besonders  bei 
leichten  Graden  der  Hypermetropie  und  mittleren  Graden  der  Knn- 
sichtigkcit  ist  die  abnorme  Accommodationsspannung  am  hÄuRgsten. 

Die  Therapie  besteht  in  cuergischcr  und  fortgesetzter  Atropini- 
sining,  wahrend  derer  man  zum  Abhalten  des  IJchtes  blaue  oder  graue 
Hehutzbrillen  tragen  IsUst,  Am  besten  lÄsat  man  drei  bis  vier  Wochen 
lang  Kweimal  täglich  Atropin  cintrüofeln  und  jede  Nahearbeit  meiden. 
Bigweilen  tritt  erst  nach  einiger  Zeit  der  Atropinlsirang  die  vorher  mit 
den  Augenspiegel  feetgestelUe  Refractionsab nähme  ein.  Daneben  Robo- 
rantien  und  Aufenthalt  in  freier  Luft.  Antiphlogistische  Mittel,  abgo 
sehen  vielleieht  von  kühlen  Bleiwassenunschlügen  gegen  bestehende 
Conjunctivitis  oder  Blepharitis,  sind  selten  erfordejüch. 

Da  aber  Neigung  zu  Kecidiven  besteht  ^  so  wird  bei  der  spüter 
wieder  aufgenommenen  Beschäftigung  möglichst  auf  Vermeidung  der  in 
der  Nahearbeit  liegenden  Sehädlichkeiten  zu  sehen  sein,  eventuell  wird 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Kur  wiederholt  werden  mÜRsen. 
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Drittes  Kapitel. 

Amblyopie  und  Amaurose. 

Die  BeMichnungCD  Amblyopie,  Schwschsichtigkeit  (ä|iß>.ü^  stumpf, 
wr|f  Geeicht)  and  Amsarose,  Blindheit  (d|xaup6(  dankel)  im  engeren 
Binnß  pfle^i)  wir  for  diejenigen  Störungen  des  Sehvermögens  zu  ge- 
hrjuichen,  welche  weder  durch  dioptrisehc  Hindernisse,  noch  durch  Er- 
krankuugen  des  Auges  selbst  bedingt  sind.  Ks  handelt  eich  demnacli 
beEiiglieh  der  Amaurose  gewisse rmansscn  um  denselben  Zustand,  den 
Philipp  V.  Walt  her  neiner  Zeit  so  definirte,  da»i  der  Kranke  nichts 
Bähe  und  der  Arzt  aurh  nichts.  Doch  pflegen  wir  gewtAsc  Schwach- 
sichtigkeiten  oder  Erblindungen  uocli  hierher  su  rechnen,  bei  denen 
mch  dennoch  spater  ein  pathologischer  ophthalmoskopischer  Hefuud 
herausstellt ,  nämlich  der  einer  Sehnervcnatrnphie.  Das  Fehlen  aus- 
geprägter Veriinderuogen  im  Beginn  des  Leidens  lässt  Jedoch  die  Ein- 
reihung in  die  Kategorie  der  Amblyopien  uud  Amaurosen  gerechtfertigt 
erscheinen.  —  Es  handelt  sieb  bei  ihnen  immer  um  Störungen,  die  Seh- 
nerv, Chiasma,  Tractus  opticus  oder  die  cerebralen  Cenlren  treffen. 

I.  Diagaosf. 

Bei  der  Prüfung  dps  Sehvermögens  sind  folgende  Functionen  des- 
selben in  Betracht  zu  ziehen: 

l)Das  centrale  Sehen  (Sc). 

Die  Macula  lutea  besitzt  die  grösete  Sehschärfe.  Wie  wir  diömlbe 
raeasen,  ist  in  dem  Abschnitt  über  Refraction  auseinandergesetzt,  Snellen 
bat  SU  bequemerer  Bestimmung  der  Sehschärfe  Tafeln  hergestellt,  auf 
denen  Buchstaben  oder  viereckige  Figuren  sich  befinden,  welche  ans 
einulneu  Striche»  zupammeDgesctzt  sind,  deren  Jeder  unter  einem  Üe- 
•iohtRwinkel  von  1  Minute  erscheint  (der  Oesammtbuchstabe  umfaavt 
einen  Winkel  von  5  Minnten),  wenn  sie  in  der  neben  den  einzelnen 
Buchstaben  angegebenen  Entfernung  gehalten  werden.  Kleinere  Schrift- 
proben sind  auch  für  oäbere  und  ganz  nalie  Betrachtung  (30  ctn)  vor* 
banden.  Nach  demselben  Princip  sind  von  Giraud-Teulon,  Wecker, 
Rcbwcigger  u.  A.  Schrift  und  Zablenproben  construirt,  Burcbardfs 
intemationalp  Proben  bestehen  au»  I*unkten  als  Sehobject,  die  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  3*15  Minnten  erseheinen. 
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Die   BestimmnDg  des  Qndes   der  Sehschärfe    erfolgt  durch  die 

Formel  8  (V)  =  -^  wobei  d  die  Entfernung  »UBdrückt,  in  der  Patient  die 

Proben  siebt  und  D  diejenige,  io  der  er  sie  sehen  soll.  Es  ist  hierbei 
vorAUBgesetzt,  dasa  etwaige  Uofracfionsanomalien  vorher  durch  die  ent- 
sprechenden Gläser  corrigirt  sind.  Die  Prtirung  wird  wie  die  der  Ke- 
fraction,  mit  der  sie  sich,  wie  wir  oben  gesehen,  unmittelbar  verknüpft, 
in  der  Regel  auf  eine  grössere  Entfernung  (etw«  5  m)  gemacht.  Ist 
die  Sehschwäche  so  bedeutend,  dasa  die  grösseren  Buchstaben  nicht  in 
dieser  Entfernung  erkannt  werden,  so  läsat  man  näher  herantreten. 

Die  Snellen^Bchcn  Angaben  drücken  ein  DiirchBchnittsmaass  ans, 
da  die  phyiiiologiache  Sehschärfe  selir  breiten  Schwankungen  unterliegt. 
So  ist  sie  nach  dem  Alter  verschieden;  Kinder  haben  in 
der  Regel  eine  erbeblieh  höhere,  selbst  über  doppelte  Sehschärfe.  Haas 
hat  (aber  in  einer  verhällnissmässig  kleinen  Unleruuchungsreiho)  ge- 
funden, duB  sie  im  Alter  von  10  bin  40  Jahren  zwischen  circa  %  nod  1 
schwankt,  im  50.  Lebensjahre  etwa  y,o,  im  80.  etwa  %  beträgt.  Auch 
nach  den  Volksstämraen  ist  sie  verschieden;  die  nnkultivirten  Volker 
haben  durchBchniitlich  eine  erheblich  bessere  Sehschärfe.  Weiter  hat 
die  Beleuchtung  hervortretenden  GinfluBs.  Es  wird  vorausgesetzt,  das»  die 
Prüfung  bei  hellem  Tageslicht  und  guter  Beleuchtung  der  Proben  statt- 
gefunden hat.  Cm  sich  von  dem  Wechsel  der  Tagesheleuclitung  ( —  nach 
Cobn's  Untersuchungen  mit  dem  Leonbard  Weber^Bcben  Pbotometer 
schwankte  im  Sommer  N&chmittags  von  5  bis  7  Uhr  die  Helligkeit 
zvrischen  19  bis  196  Meterkerzen  — )  unabhängig  zu  machen,  kann 
man  eine  Lampe,  in  bestimmter  Entfernung  von  den  Proben  geetellt) 
benutzen,  oder  man  zieht  die  am  eigenen  Auge  beobachtete  Verminde- 
rung der  Sehschärfe,  wie  sie  bei  weniger  guter  Tagesbeleuchtung  ein- 
tritt, mit  in  Rechnung. 

Werden  keine  Buchstaben  mehr  erkannt,  so  bestimmt  man,  in 
welcher  Entfernung  noch  Finger  von  dem  Kranken  gezähh  werden. 
Der  Arzt  hält  sie  ausgespreizt  auf  dunklem  Hintergründe ,  etwa  auf 
seinem  Rocke.  —  Der  Kranke  ist  dabei  mit  dem  Rncken  dem  Fenster 
zugekehrt.  Das  Zahlen  der  Finger  kann  normaler  Weise  in  circa 
60  m  erfolgen,  ist  aber  meist  entschieden  leichter  als  das  Erkennen  von 
Snellen  Nr.  LX,  welche  Probe  ebenfalls  in  60  m  erkannt  werden  soll. 

Werden  auch  in  nächster  Nähe  Finger  nicht  mehr  gezählt,  so  prüft 
man,  ob  Patient  unterscbeidot,  dass  ihm  eine  oder  zwei  HJUido  vorge- 
halten wurden.  Endlich,  wenn  auch  dies  versagt,  ob  er  noch  die  Be- 
wegung der  Hand  sieht  und  in  welcher  Entfernung. 
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I>ic  bisherigen  Priiftingcn  —  elwa  die  Pruftiogen  mit  der  Hand 
AUBgeachlosaen  —  erstrecken  «ich  anf  die  qualitative  LichtcmpHn- 
dung  des  Patienten.  Die  Prüfung  einfacher  Lichtcnipfindung  (mit 
Lampe  etc.)  bezeichnet  man  als  quantitative.  Man  siebt,  ob  eine 
grosisbrennendp.  Lampe ,  ob  eine 
mittelgross,  klein  oder  kleinst  bren- 
nende (wo  nur  noch  mit  bläulichem 
Lieht  der  Rundbreiiner  leuchtet)  er- 
kannt vird.  Das  ^linimum  ist  das 
Erkennen  des  Sonnenticbtes.  — 

Bei  einer  Heide  von  Patienten, 
die  an  BtcDduoga-Krschcianngoo  lei- 
den, »t  es  von  Wichtigkeit  anch 
die  Sehflchärfe  tu  bestimmen,  wenn 
sie  das  Gesicht  dem  Feuster  zuge- 
wandt haben.  Man  constatirt  hior 
oft  erhebliche  FTerabsetzungen,  die 
aioh  in  der  Regel  verringern,  wenn 
man  durch  nussschalenformigc Brillen 

cait  einer  etwa  10  mm  grossen  centralen  Oeffnung,  welche  das  seitliche 
Licht  abhalten,  blicken  Insst.  Bei  diesem  Versuche  schliesst  man  den 
von  mir  experimentell  nachgewiesenen,  eventuell  störenden  Kinflnss  der 
peripheren  diffusen  Netzhantbeleuchtung  auf  die  Wahrnehmung  des 
maculareu  Bildes  au^.  Therapeutisch  kann  man  solchen  Krauken  dann 
durch  dicht  anliegende,  ähnlich  conslruirte  Brilteu  (Peripherie  Schulz- 
brillen),  allerdings  mit  grösserer  centraler  Oeffnung  zur  Vermeidung 
einer  hinderlichen  Oesichtsfeldeinengung,  nicht  unweaentliohen  Nutzen 
schaffen. 

'2)  Das  periphere  Sehen  (Gesic-htsfeld  und  excentnscbes Sehen). 

Ausser  der  Macula  lutea  ist  auch  die  übrige  Netzhaut  bis  in  die 
Nähe  ihrer  äquatorialen  Zone  im  Stande  Lichteindrücke  zu  ^lerciplron. 
Die  einfachste  Art  der  Prüfung  des  peripheren  Gesichtsfeldes  geschieht, 
wie  in  der  Kinleitnng  ausgeführt,  so,  dase  man,  während  das  zu  untcr- 
sacheode  Auge  central  einen  Gegenstand  fixirt,  feststellt,  wie  weit 
peripher  noch  Uandhewegungeu  gesehen  werden.  Bei  starken  Seh- 
slörnngen  wird  eine  Lichtllaroroe  zu  diesen  Prüfungen  benutzt. 

Genauer  geschieht  die  Untersuchung  am  Perimeter  (Förster, 
Anbert).  Hier  be&ndet  sich  das  Auge  des  Patienten  Im  Ceutrum 
eines  halben  Kreisbogens,  der  in  Winkelgrade  getbeilt  und  drehbar 
Ut     Anf  diesem  Kreisbogen  wird   eine  weisse  Kngel ,   während  der 
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Nullpunkt  mit  dem  Angc  tixirt  wird,  nach  der  Peripherie  gefülirt  und 
der  Moment  nngogebon,  wo  Belbige  unsichtbar  wird.  Verfahrt  mu  um- 
gekehrt, indero  ro«n  vpn  dor  Peripherit»  auigeht,  so  wird  das  Gesichts- 
feld etwas  kleiner.  Der 
ftnf  dem  Kreisbogen  an- 
gegebene Winkelgrad 
zeigt  uns  den  Goüchti- 
winkcl,  unter  dem  nach 
dieser  Richtung  hin  noch 
gesehen  wird.  Am  For- 
st e  r '  sehen  Perimeter 
mnss  der  Kreisbogen,  je 
nachdem  man  das  Ge- 
sichtsfeld von  rechts  nacb 
links  (also  im  horizon- 
talen Meridiane) ,  von 
oben  nach  unten  und  so 
fort  priifen  will ,  ent- 
sprechend gedreht  wer- 
den. Einfacher  ist  das 
Srherk'Mche  Perimeter, 
welrhes  ans  einer  grösse- 
ren Halbkugel  mitGrmd- 
theiliing  besteht  (Figur 
äS).  Hier  benutzt  man, 
während  der  NnUpunkt 
tixirt  wird,  ehenfalls  eine 
weisHe  Kugel,  die  aber 
an  einem  gebogenen 
Fi  schbeinsta  beben  be- 
festigt ist,  zur  Pröfting. 
Indem  man  sich  mit 
Kreide  die  Grenzen  be- 
zeirhnct,  erhält  man  so- 
fort ein  anschauliebes 
Bild  des  Gesichtsfeldes. 
Zum  Aufzeichnen  benutzt 
man  Gesichtsfcldsrhemata,  welche  zwölf  lUdien  zeigen,  in  deren  Riefa- 
Ing  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  fnr  gewöhnlich  bestimmt  werden. 
Man  hat  die  Radien  wie  Zeiger  einer  Uhr  (I  bis  Xn)  bezeichnet    DI« 
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AoädebuuDg  lioa  Gesiclitäfeld«^  «rstreckl  sieb  aauli  ubeu  (XU)  normaler 
Weise  circa  60  Grad,  nach  unten  (VIJ  70  Grad,  nasalwärts  00  Grad, 
temporal^^üta  85  Qrad.  lo  dem  umstehenden  Geaiihtsfctdticbt'uia 
(Figor  56)  sind  die  Grenzen  eingezeichnet;  ebenso  die  etwas  engeren 
Grenzen  für  die  Erkennung  der  Farbea  (Prüfung  mit  Farbe tiquadratcn 
vüD  1  cm  Seitenfläche).  Es  ist  besonders  darauf  zu  ucliten,  daaa  der 
m  Untersuchende  den  Nullpunkt  dauernd  fixirt  und  nicht  der  sich  be* 
wogenden  Kngel  mit  dem  Auge  folgt.  Welter  muss  man,  wenn  man 
das  Gesichtsfeld  nach  oben  priitt,  das  obere  Lid  etwas  beben,  da  es 
sonst  leicht  Lichtstrahlen  abhält;  bei  der  Prüfung  des  nasslen  Gesichts- 
feldes dreht  der  Patient  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite  des  entgegen- 
gesetzten  Auges,  um  die  Uindemiaae,  welche  eine  mehr  oder  weniger 
hervorragende  Nase  dem  peripheren  Sehen  aetzt,  au^zuschliessen, 

I  Man  hat  an  Stelle  der  Fixation  des  Nullpunktes  mit  der  Macula 

lutea,  wie  sie  hier  augegeben,  auch  den  blinden  (Mariot  te'schen) 
Fleck  (Papilla  optica)  als  Centrum  des  Gesichtsfeldes  angenommen.  Da 
derselbe  meist  circa  15  Grad  temporalwärts  liegt  —  bei  Uyperopie 
etwas  weiter,  bei  Myopie  ohne  Conus  etwa.s  näher  (Schleich)  —  so 
lie«  man  die  Macnla  lutea  auf  eine  15  Grad  nasalwärts  vom  Nullpunkt 
im  horixontalen  Meridian  gelegene  Fiiirmarke  eiostelien.  Doch  ist 
diese  Methode,  zumul  die  Lage  des  blinden  FlecJces  bei  den  ver- 
schiedenen Individuen  durchaus  nicht  genau  übereinstimmt,  jetzt  ziem 
lieh  allgemein  aufgegeben. 

Auch  durch  Projectiou  des  Ge^ticbtsfeldes  auf  e'me  senkrecht  stehende 
Wandtafel  (Campimetur)  oder  einen  Papierbogen  kann  man  ausreichende 
Feststellungen  machen.  Indem  das  Auge 
in  der  Mitte  einen  Punkt  fixirt,  wird 
mit  einem  Stück  Kreide  oder  Aehn> 
lichem  die  Grenze  des  Sehens  erairt. 
Ooefa  ist  hier  immer  die  Eutferuuug, 
Id  der  das  Auge  sich  vom  Fixa- 
tionspunkte  befindet,  anzugeben, 

I  da  mit  Zunahme  der  Entfernung  auch 
das  Gesichtsfeld  wächst.  Dies  zei^'t 
Figur  57.  a  iiud  jj  seien  diejenigen 
peripher     gelegeneu     Netzliautpunkte,  Ul 

welche    im  Auge  A  eben   noch   perci- 

piren;  weiter  nach  vorn  gelegeue  vermitteln  keinen  Licbteindrnok.  Bei 
Fixation  des  in  der  Entfernung  Ac  gelegenen  Punktes  c  werden  danach 
a  und  b  die  änsaarsteo  wahrnehmbaren  Punkte  des  entsprechenden  Ge- 
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skhlftfelt^es  SPin.  Wird  liingegeii  Punkt  c,,  in  der  Entfernung  Ac,  ge- 
legen, fixirt,  80  sind  die  Puukte  a,  und  b|  diejenigeu,  welche  auf  a 
und  ß  ihr  Bild  werfen:  das  Gesicbtsfeld  ist  deuinarh  fiir  diese  grössere 
Entfernung  auch  erweitort. 

Nicht  nur  die  Grenzen  des  Oesichtjifeldes,  sowohl  was  die  Empfin- 
dung   für  weiaa  als  für  die  Farben   betrifft,   unterliegen  pathologischen 
Einenguugen  (periphere  CJesi  eh  tafelddefecte),  sondern  es  treten 
auch  innerhalb  der  Gesichtsfelder  selbst  öfter  umschriebene  Defocte  auf. 
Han  bezeichnet  dieselben  als  Scotome  und  spricht  von  centralen  d.  h. 
im  Fixationspunkte  liegenden  und  peripheren  Scotomen.    Auch  hat  man 
nach  der  Art,  wie  sie  dem  Patienten  zur  Erscheinung  kommen,  poaitive 
und  negative  unterschieden  (Förster),    ßei  den  positiven  Scotomen, 
die    in    der   Regel    durch  materielle    Erkrankungen  der   Retinm   oder 
Chorioidea  veranlasst  sind,   entpfindet  der  Kranke  die  LUcke  in  seinem 
öeeichtsfelde,  er  weiss,  dass  sich  z.  ß.  bei  centralem  Scoiom  vor  den 
fixirten   Buchstaben  eine  Wolke  legt,   die  ihn  bedeckt,    während  der 
tiebousti^hende  Buchstabe  sichtbar  bleibt.     Bei  dem  negativen  Sco- 
tom  hingegen  kommt  der  Defect  nicht  ohne  Weiteres  zu  seinem  Be- 
wusstsein;   erst   durch   eingehendere  Untersuchungen  wird  —  «hnüch 
wie  beim   blinden  Fleck  —  der  Ausfall  oder  die  Verschlechterung  des 
Hebens  an  umschriebener  Stelle  erwiesen.     Besonders  wichtig  fiir  ge- 
wisse  centrale  Scotome   ist  die  l'ntersuchung  mit  grünen  und  rothea 
farbigen  Quadniten ,    die  an  der  Stelle  des  Scotoms  Abscbwacbungen 
oder  Veränderungen  ihrer  F-irbe  erfahren.    Roth  erscheint  dann  dunkler 
oder  auch  gelegentlich  gelblich,  griin  wird  grauweiss  u.  s.  f. 

Für  Entdeckung  Behr  kleiner  Ausfalte  im  Gesichtsfelde  eignet  tach.  ' 
oft  besser  als  das  Perimeter  ein  Papierbogen,  auf  den  man  zahlreiche 
Tintenflecke  neben  einem  centralen  Fixationskreuz  gemacht  hat.  Indem 
der  Patient  in  grosser  Nähe  (1$  bis  L'ücm)  das  Kreuz  fixirt»  bezeichnet 
man  mit  einer  Feder  die  einzelnen  Tintenflecke,  welche  er  nicht  sieht, 
und  constatirt  ro  den  Defect.  hitcUigcnterc  Patienten  zeichnen  selbst 
ihre  Scotome  ein. 

Ohne  dass  Anomalien  in  der  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes vorhanden  sind,  können  pathologische  Verändemngen  in  der 
Weise  das  excentrischo  Sehen  befallen,  dass  sie  die  excen tri  sehe 
Sehschärfe  (Se)  herabsetzen.  .Meist  begnügt  man  sich  hier  mit 
gröberen  Prüfungen;  man  untersucht  beispielsweise,  wie  weit  Patient 
noch  peripher  Finger  zählen  kanu  und  vergleicht  dies  mit  dem  eigenen 
normalen  excentrischcn  Sehen.  Will  man  genauere  Keaultate,  so  be- 
nutzt man  nm  Perimeter   Snelleu'sche  Seh rilKpr oben  und  bestimmt 
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5ti  welclietn  Winkelprade  unter  Vergleich  mit  dem  ezc«ntri8chen 
SehvennÖgcii  eines  normnlcn  Aiigc^  dieselben  peripher  noch  entziffert 
werden.  Doch  bedingt  hier  grössere  oder  geringere  Uebnng  bedeutende 
IToterachiede. 

3)  Der  Lichtäinn. 

Bei  der  Bestimmung  des  Lichtsinnes  Bind  zwei  Dinge  wohl  zu 
trennen:  einmal  bei  welchem  Minimum  von  Beleuchtung  eben  noch 
Schwarz  von  Weiss  (etwa  ein  weisses  Quadrat  auf  schwarzem  Grunde) 
unterschieden  wird  (Reizschwelle)  und  dann  welches  der  geringcite 
HelUgkeits unterschied  ist,  den  zwei  gleichbelcuchtetc  Objecto,  etwa 
mehr  oder  weniger  graue  Hinge  auf  weiaaeui  Grunde,  haben  müssen, 
um  noch  aU  verschieden  empfunden  zu  werden  (Un tnrschieds- 
acfawelle).  Um  die  Reizschwelle  festzustellen,  dient  der  Forster'aohe 
Apparat  (Photometer).  Kr  besteht  aus  einem  geschlossenen  Kasten, 
welcher  sein  Licht  von  aunacn  durch  ein  mittelst  einer  Kerze  beleuch- 
tetes, quadratisches  Papierdiaphragma  erhält,  das  vergrössert  und  ver- 
kleinert werden  kann.  Die  Snellen^ache  Tafel  LX,  welche  5  vcrticale 
Striche  zeigt,  dient  »Is  Object.  Ein  normales  Auge  erkennt  sie,  wenn 
das  leuchtende  Quadrat  ^^  2  qmm  ist.     Der  Lichtsinn  wird  gefunden 

durch  die  Formel  L  =  ^,  wo  h  ^  2  qmm  und  U  ^  der  Zahl  der 

Quadratmillimeter  ist,  bei  welcher  der  zu  Uutersuchende  die  Proben 
aieht.  Erkennt  ein  Patient  die  Striche  z.  B.  erst  bei  8  qmm  Ocifiiung, 
so  ist  sein  L  =  %  =  %.  Der  Maassatab  des  Förster'scfaen  Photo- 
meters giebt  nur  die  Diagonale  (d)  dea  Lichtquadratea  an ;  letzteres  i.st 
demnach  =  V,  d  ^.  Um  an  die  Sehschärfe  keine  Ansprüche  zu  stellen, 
empfiehlt  Treitel  als  Probe -Object  statt  der  Striche  ein  weisses 
Papierquadrat  von  3  mm  Seite  auf  schwarzem  Sammet  zu  nehmen. 

Zur  Bestimmung  der  Unterschiedsschwelle  kann  man  sich  der 
Maason*scbeu  Scheibe  bedienen.  Auf  den  centralen  Theil  einer 
«eiasen  Kreisfläche  wird  ein  kleiner  schwarzer  Seotor  angebracht.  Beim 
schnellen  Rotireu  erscheint  alsd&un  je  nach  der  Grösse  des  schwarzen 
Sector»  die  centrale  Partie  mehr  oder  woniffcr  grau.  Es  gilt  den  klein- 
sten schwarzen  Scctor  (nach  Winkel-Graden  bezeichnet)  festzustellen, 
bei  welchem  der  l'ntersuchte  noch  das  centrale  Grau  der  Scheibe  von 
dem  peripheren  Weiss  unterscheiden  kann.  Pflüger  benutzt  eine 
gnue  Scheibe,  auf  der  verschiedene,  mehr  oder  weniger  grosse  Ab- 
schnitte  8<^warzer,  schmaler  Ringe  conccntriscfa  gt^eichnet  sind :  beim 
Rotireu  erscheinen  letztere  als  ganze  Ringe  auf  dem  grauen  Grunde; 
ihre  Schwürze  hängt  von  der  Grösse  des  gezeichneteu  Ringtheiles  ab. 
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Zu  gleichem  Zweck  sind  von  0 1  c  Ball  Tstfeln  mit  ^aaen  BuclisUben 
verschiedeoer  Inteneität  muf  weissem  Grunde  herausgegeben  worden, 
von  Treitel  schwärt«  Tafeln  mit  kleinen,  mehr  oder  weniger  dtuikel- 
gniaen  Quadraten,  von  Wolffberg  schwarze  Sammettafeln,  auf  denen 
bunte  Tnchstücke  verHcbiedener  Grösse  aufgeklebt  sind,  die  bei  ent- 
spreobender  Tagesbeleuchtung,  welche  durch  Vorhänge  von  Seiden- 
papier mehr  uder  weniger  herabgesetzt  wird,  erkannt  werden  müssen. 
Letztere  Tafeln  sollen  gleichzeitig  zur  Bestimmung  der  Sehschürfe  dienen, 
iadem  in  den  Fällen,  wo  ein  rundes  rothes  Tuchstückchen  von  2  mm  und 
ein  blanes  von  7  mm  Durchmesser  in  b^'^  Meter  erkannt  wird,  weder  eine 
Veründening  der  Sehschärfe,  noch  des  Lichtsinns  nocb  eine  Befractions- 
anomalie  vorliegen  soll.  Jedoch  ist  auch  bei  normalen  Augen  diese 
EntfeniUDg  öfter  eine  geringere;  weiter  ergeben  Nachprüfungen  noch 
sonstige  Abweichungen  von  den  Angaben  der  beigelegten  Tabelle,  die 
aus  der  in  dem  Kiiizelfalle  vorhaudeneu  geringeren  EotlVruong  des  £r- 
kenneus  Räckschlüsae  auf  Affection  des  Lichtsinnes  beziehentlich  auf  eine 
Refractionaanomalie  (Astigmatiamns)  ziehen  lassen.  — 

In  dieser  Weise  angestellte  Untersuchungen  haben  ergeben,  dasa 
bei  manchen  Augenerkrankungen  (z.  6.  Retinitis  pigmentosa)  eine  Er- 
höhung der  Reizschwelle  nicht  immer  mit  einer  solchen  der  Unter- 
sehiedsachwelle  zusammenfällt  (Jannik-Bjerrum,  Samelsohu, 
Raehlmann)^  jedoch  kommen  bei  den  einzebeo  Fällen  derselben 
ErkraukuDgsfonn  erhebliche  Abweichungen  vor. 

Andere  rechnen  bei  der  Eruirung  des  Lichtalunes  mit  der  8eb- 
scb&rfe,  welche  bei  einer  bestimmten  Beleuchtung  vorhanden  ist.  Hier- 
bei werden  Apparate  benutzt,  wo  transparente  Snellen'scbe  Buch- 
staben vou  Lichtflammcn,  deren  Intensität  durch  vorgelegtes  Milchglas 
verringert  werden  kann ,  in  dunklen  Zimmern  beleuchtet  werde» 
(v.  Hippel,  Weher).  Ich  habe  Lichts! nnmeasungen  bei  Tagesbe- 
leuchtnng  angestellt,  indem  ich  vor  das  zu  untersuchende  Auge  Smoke- 
gläaer  von  mehr  oder  weniger  dunkler  Nuance  (in  einem  kleinen,  opem- 
guckerähnlichen  Kasten,  der  alles  Seitenlicbt  abschliesst)  legte.  ITuter 
Benutzung  der  S  uel  len'scheu  Sehproben  wird  nun  in  gewöhnlicher 
Weise  die  Sehschärfe  festgestellt  und  ihre  Herabsetzung  mit  derjenigen 
verglichen,  welche  unter  gleichen  tiläaeru  bei  einem  Nurmfllsehenden 
erfolgt. 

Bei  allen  diesen  Bestimmungen  muss  der  zu  Untersuchende  sich 
erst  einige  Zeit  an  die  verminderte  Beleuchtung  gewöhnt  haben,  «he 
die  Prüfungen  augestellt  werden  können.  Bei  alten  Leuten  und  Myopen 
xeigt  sich  der  Lichtsinn  öfter  ohne  besondere  Augeuerkrankungen  her- 
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etzt.  Bei  Knidcrr  hat  H.  Colin  bisweilen  sufTallenile  Feiiilieit 
det  Licbtainna  gefunden.  JedeufalU  unterliegt  derselbe  grosie»  indi- 
viduellen  Bchwankungen.  —  Anch  um  Defecte  des  Geuchtsfeldes  zu 
erniren,  bedarf  na  bisweilen  der  Prnfnnf^  bei  herabgesetzter  Belenchtnng. 

4)  Der  Farbensinn. 

Nach  der  Yonng- Helm  hol  ts'ßcben  Theorie  sind  drei  Ornnd* 
färben  (rotb,  grün,  violett  re^pective  blau)  anznnelimen,  deren  Rrapßii- 
diing  anf  Krregnng  dreier  verschiedener  Nervenfaseni  berubt.  Diese 
sollen  itn  objektiven  homogenen  Licht  je  nach  dessen  Wellenlänge  in 
verschiedener  Stärke,  aber  immerhin  gleichseitig  gereist  werden;  rothcfl 
Licht  erregt  vorzugsweise  die  rotbempfindeuden,  woniger  die  grün-  und 
violettemptiudeuden,  griine»  vorzugsweise  dit  grönemp findenden,  weniger 
die  roth-  nnd  violettempfindenden  Fasern  n.  s.  f.  Nach  Hering's 
Anscbauang  bnodcU  es  sich  um  clicmische  Vorgänge.  Er  unterscheidet 
drei  verschiedene  chemiacbe  Substanzen,  deren  Zerstoruug  und  Wieder- 
anuinmlnng  (Dissimilation  und  Assimilation)  die  Lieht-  nnd  Fnrben- 
empfindun^eii  hervorruft:  die  weiss-schwarze,  roth-grüne  und  die  blan- 
gelbc  Sehsubätauz.  Während  er  die  Weissempfindung  mit  der  Dissimi- 
limng,  die  SchwarzerapHndung  mit  Asaimilirung  in  Verbindung  bringt^ 
läast  er  es  bei  den  eigeutlicben  Karbenp&aren  dahin  gestellt,  welche 
Farbenempfindung  dem  eiuen  oder  anderen  dieser  Prooessc  eotapricht. 
Die  Glieder  des  ersten  Paares  (schwarz- weiss)  von  Empfindungen  können 
flieh  untereinander  und  mit  den  anderen  Farbenpaaren  mischen ;  letztere 
selbst^  die  ans  Gegenfarben  (Coutrastfarbeu)  zusaui mengesetzt  sind, 
können  sich  aber  nie  mit  ciua.ndcr  verbinden:  so  nicht  Blau  mit  Gelb 
oder  Grün  mit  Kotfa. 

UaltonismnH. 

Sti5rungen  des  Farbensinnes  werden  mit  Daltontsmus  (uach 
Dnltun,  der  selbst  danin  litt)  oder  Farbenblindheit  (Dyschroroa- 
tupsie)  bezeichnet.  Nach  den  entgegenstehenden  Theorien  über  die 
Farbe nenip find nug  unterscheiden  die  Einen  Roth-  (Anerythropsie),  Griin- 
(Achloropsie) ,  Viulett-  (Akyanopsie)  Blindheit  (Donders,  Uolm- 
gren  u.  A.),  die  Anderen  Itotb-Griinblindhcit  nnd  Blau-Oclbblindheit 
(Stilliog  n.  A.).  Als  Bezeichnung  der  Farbenblindheit  in  praxi  er- 
scheint es  bequemer,  die  Ausdrücke  ,.Roth-Grünblindheit'*  und  ,,Blau- 
Uelbblindhüit''  zu  wühlen,  da  Fälle  vorkommen,  bei  denen  eine  strenge 
Scheidang,  ob  ea  sich  um  ffRoth-'^  oder  „Grünbliudheil"  handelt,  ausser- 
ordentlich schwer  oder  unmöglich  ist.  Es  treten  hier  weder  die  charak- 
trrinliifhrn  Farbenverwccbaelnngen,   von   denen   unten   die  Rede  sein 
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wird,  noch  djt>  Vcrkürzuu^  des  Spcctrums  nach  der  rothen  Seite  hiii 
(Kothblindheit),  noch  die  grossere  LichtschwÄchc  der  Farbe,  für  welche 
die  BUudbeit  besteht,  in  überzeugender  Weise  hervor.  —  Man  kann 
weiter  eine  partielle  Farbenbli  ndhcit  (beispieUweise  die  Koth- 
Orüiiblindhcil)  und  eine  totale  nnter»clielden,  wo  alte  Farbenampfinduug 
aufgehört  hat.  tu  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  »ich  um  keine 
voUstäudig«  Blindheit  für  Farben,  sondern  nur  um  eine  Schwächo  des 
FarbenBinns,  die  gewisse  Farbeniiüancen  zu  erkennen  hiudert  uüer  auch 
die  Farben  nicht  in  der  normaleu  Entfernung  erkennen  lässt.  Man  be- 
zeidinct  dies  als  schwachen  Farbeneinu  besichentlich  nnvoll- 
ständige  Farbenblindheit. 

Bei  etwa  '.i  Procent  der  bisher  daraufhin  untersuchten  Iiiilividneti 
fand  sich  angeborene  Farbcnbliudlieit ;  bei  Frauen  verbal tnlsamässlg 
■ehr  selten.  Der  Farbeusinn  der  uncivilisirten  Vülkcr  stimmt  mit  den 
der  civilislrtcn  iiberein  (Magnus).  ' 

In  der  Kegel  trifft  die  angeborene  Farbenbtintlheit  beide  Augen; 
doch  sind  auch  Fälle  bekannt  geworden,  wu  nur  ein  Auge  befallen  war 
(Becker,  v.  Flippcl,  Kolbe).  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um 
Blindheit  für  Roth  und  Grün,  sehr  selten  für  Violett  (rcap.  Blau-Gelb). 
Der  Daltonisntus  ist  in  manchen  Familien  erblich.  Pathologisch  wird 
Farbenblindheit  besonders  hüulig  bei  Sehnervenaßectioucn  beobachtet. 
Bei  Hysterischen  (Landolt)  und  im  Hypnotismus  (Cohn)  kommt 
vorübergehende  Farbenblindheit  ebenfalls  vor.  Suutou in- Vergiftungen 
erzeugen  Violoti-Blindheit  (lielbsehen);  auch  bei  manchen  Icterischen 
tritt  Gülbsehen  auf. 

Man  hat  dem  Oaltouismus  eine  erbuhte  Aufmerksamkeit  zugewandt, 
seit  F.ivre  in  Lyon  seine  grosse  Wichtigkeit  für  die  allgemeinen  Ver- 
kehrsiiiteresaeu  betonte,  da  farbige  Signale  beim  Eisenbahn-  und  M.srine- 
dicnst  benutzt  werden.  So  bedeutet  die  griino  Laterne  oder  Fahne  im 
Eisenbahndienst:  „Vorsicht",  die  rothe;  „Gefahr";  in  der  Marine- wird 
auch  Gelb  und  Blau  benutzt.  Rs  ist  klar,  dass  Farbenblinde,  welche 
mit  diesen  farbigen  Signalen  zu  tliun  haben,  dnrch  Verwechselung  ge- 
legentlich schwere  L'uglücksfälle  verursachen  können.  Dass  aber  dies 
factiscli  geschehen,  ist  kaum  erwiesen;  die  Fälle  (so  ein  Zusammen- 
stou  auf  einer  schwedischen  Kiseubahii  bei  Lagerinnda),  welche  darauf 
zurückgeführt  wurden,  lassen  auch  andere  Deutung  zu.  Der  Grund 
für  diese  nnffallende  Erscheinung  liegt  darin,  dass  Personen,  die  an 
angeborener  Farbenblindheit  leiden,  in  der  Kegel  einen  ausserordentlich 
feinen  tJchlsinn  liabeu,  der  m  in  den  einzelnen  Farben  rmerschiede 
der  LichtstÜrkt'   wahmehmeu  lUsüt,  welche  sie  zu  einem  riehtigfii  LIr- 
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FimntÄ  ^owöhiiliolicii  Verhältnissen  und  Iiei  der  L'ebuog,  die  sie  im 
S)^aUtiett8t  erUngen,  befabigeii.  So  ihI  die  Siguulfarbe  im  Eisenbalin- 
dtftiftt  ^grün^^  weniger  Uditstark  als  ,,roth''.  Werden  nun  »bor  künst- 
lich dio  Bedingungen  ^'Olindcrt,  etwa  das  Kotb  der  Ijuterne  dadurch 
verdtink4Jl,  dasa  mau  mehrere  rothe  Gläser  vor  das  Licht  Icgt^  so 
werden  die  Farbenblinden  irre;  ebenso  wenn  es  sieh  um  verbältoiss- 
nis^  sehr  kleine  Fliicbeu  und  sehr  grosse  Eutferuuogen  handelt. 
Aber  immer  wird  mau  aus  Hutuanitätärücbsicbten  gut  thun,  wenn  es 
aich  onr  um  einen  schwachen  Farbensinn  oder  unvollständige  Farben- 
blindheit handelt,  hf'ZÜgliph  der  DieustfiUiigkeil  solcher  Beamten  einzig 
and  allein  ak  entscheidend  gellen  ku  lassen  die  Frage,  üb  sie  den 
praktischen  Erfordernisacu  ihres  Dienstes  im  Erkenucu  der  Signale 
gcnSgeu  oder  nicht. 

Andererseits  wird  eine  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholte  Untersuchung 
des  Beamlenpersonals  uüthig  sein,  um  über  eine  etwa  in  der  Zwischen- 
zeit cnft'orbene  Farbenblindheit  oder  auch  erhebliche  Abnahme  der  Seh- 
schärfe, die  ja  gleich  gefährlich  ist,  Augkunfl  zu  bekommen. 

Diagnose.  Als  Kegel  bei  all  diesen  Untersuchungen  hat  zu 
gelten,  dass  mehrere  IVüfungsmethuden  anzuwenden  sind,  da  die  eine 
nicht  selten  von  Farbcnblindeu  ganz  gut  bestanden  wird,  wiihrend  bei 
der  anderen  der  Fehler  hcnortritt.  Auch  können  sich  die  Farbeubliudeu 
auf  gewisse  Proben  einöben. 

Unzulünglieh  ist  es,  die  zu  Untersuchenden  farbige  Papiere  etc. 
einfach  mit  Namen  bezeichnen  zu  lassen.  Einmal  lerueu  eine  Reihe 
von  Farbenblinden  die  richtige  Rezeichnnng  für  die  Hauptfarben,  indem 
sie  die  ihnen  erkennbaren  Unterschiede  in  der  Lichtstärke  und  im  Ton 
benutzeu,  andererseits  giebt  es  eine  überraschend  grosse  Zahl  von 
ICenachen,  die  trotz  normalen  Farbensinnes  die  richtige  Bezeichnung 
selbst  für  die  Hauptfarben  nicht  kennen.  Der  Vorschlag  von  Magnus 
im  Schulunterricht  Uebungeu  im  Erkennen  von  Farben,  uuter  Beuntzung 
farbiger  Plättchen,  anzustellen,  ist  daher  sehr  beherzigcnswerth. 

Für  Massenuntcrsuchungeu  cuiptichlt  sich  die  sogenanute  H  o  1  m  - 
gren'sclie  Methode.  Bereits  Seebeck  hat  Farbenblinde  dadurch 
erkannt,  dass  sie  au.s  einer  Reihe  von  verschiedenfarbigen  Wollen  un- 
gleichfarbige  Proben  als  gleichfarbig  bejieiehneten  und  zusammcnlcgteu. 
Nach  Holragren  beginnt  man  mit  Vorlegen  einer  Wollenprobe  von 
hellgrüner  Farbe,  bei  der  das  Grün  wfder  eine  auffallend  gelbe  noch 
blano  Beimischung  hat,  und  läsat  die  gleichfarbigen  Bündel,  von  denen 
©tm'a  vier  bis  sechs  in  dem  Wollenhaufen  sein  miisseu,  heraussuchen. 
Wer  schnell,  ohne  nnfHUlig  zu  vergleicJien  und  zu  zögern  i^ —  hierauf 
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ist  211  ttchlcn!  — )  die  entsprc  dien  den  Bündel  zulegt,  ist  nicht  farbwT 
Lliiid.  Dem,  der  nnsicher  war  oder  direct  falsche  Farben  zugelegt  hat, 
wird  nnnmehr  eia  Rosabtindel  (Mischung  ron  Blau  nnd  Roth,  auch  aU 
I'nrpiir  bezeichnet)  in  mittlerer  Sättigung  mit  derselben  Aufforderung 
vorgelegt.  Aber  man  verlange  jetzt,  daas  «war  gl eicli farbige  Wollen 
hinnigelegt  werden  sollen,  aber  unter  ihnen  auch  solche,  die  etvaä 
heller  oder  dunkler  im  Tone  sind.  Kebt  man  dies  nicht  hervor,  so 
suchen  selbst  Karbeublinde  bisweilen  die  passenden  Wollen  heraus^ 
indem  sie  sich  ganz  von  ihrem  scharfen  Sinne  fllr  die  I^ichtstärke  der 
Farbe  leiten  lassen.  Werden  Jetzt  die  richtigen  Bündel  herausgesucht, 
während  die  vorige  Prüfung  nicht  vorschriflsroässig  bestanden  war,  so 
handelt  es  sicli  um  eine  nnvolUtUndige  Farbenblindheit  oder  Bcbwnchcn 
Farbensinn.  Der  eigentlich  Farbenblinde  macht  hingegen  in  der  Kegel 
charakteristische  Fehler:  und  zwar  wird  im  allgemeinen  der  Kothblinde 
zu  Rosa  Blau  legen,  da  ihm  das  in  Rosa  onthnltene  Roth  entgeht,  der 
Grfinblinde  zu  Rosa  Grün  und  Grau,  der  Violcttblindc,  dem  das  Violett 
resp.  Blan  entgeht,  Roth.  Dieser  letztere  fügt  in  der  Regel  aucli  bei 
der  ersten  Probe  zu  grüner  Wolle  hiane.  Es  ist  jedoch  zu  beachten, 
dass  manche  Farbenblinde  es  durch  Cebung  erreichen,  die  Woilen  richtig 
zu  Sortiren.  —  In  ähnlicher  Weise  wie  die  buntfarbigen  Wollen  sind 
auch  bunte  chemische  Pnlver  benutzt  worden. 

Daae  hat  Tafeln  herausgegeben,  auf  denen  sich  Reihen  von 
verschiedenfarbigen  Wollenprobcn  befinden,  die  so  geordnet  sind,  daas 
sie  den  gewöhnlichen  Verwechseluugafarben  der  Daltonisten  entsprechen. 
Der  Farbenblinde  wird  nun  gefragt,  welche  von  den  liorizontalen  Keibeu, 
wenn  auch  in  der  Lichtstärke  verschieden,  dieselbe  Farbe  enthielte. 
Hierbei  werden  die  entsprechenden  Fehler  der  Cnterscheidnng  hervor- 
treten. Aber  auch  nicht  bei  alten  Farbenblinden,  da  doch  gelegentlich 
dem  einen  oder  anderen  die  sonst  gewöhnlichen  Verwecliselungaak&leii 
anders  und  verschieden  erscheinen. 

Diesen  eigentlich  pseudu- isochromatischen  Proben  schliesst 
sich  die  mit  den  Stilling'achen  Tafeln  an.  Hier  sind  farbige  Buch- 
staben, Zahlen  oder  Figuren,  deren  Zöge  sich  aus  kleinen  Quadraten 
oder  Punkten  zusammensetzen,  auf  anders  farbigen,  ebenfalls  punk- 
tirtcn  Grund  gedruckt  und  zwar  sind  die  auf  einer  Tafel  befindlichen 
Farben  so  gewählt,  dass  sie  von  Farbenblinden  einer  bestimmten 
Kategorie  nicht  unterschieden  werden  können.  Damit  fällt  auch  das 
Vermögen,  die  Buchstaben  zu  erkennen.  In  den  neuesten  Ansgftbeo 
sind  die  Tafeln  sehr  voltkommen,  und  es  wird  kaum  ein  Farben- 
blinder im  Stande  sein,  alle  Proben  fehlerfrei  zu  bestehen*     Anderer- 
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«eiU  Aber  kann  gelegeotUcb  die  Auforderuiig  auch  für  den  norniRl 
Farb«D6el) enden  zu  gross  sein ,  da  ausser  der  Farbcnantcrscbeidang 
noch  eine  gewisse  Combination^rilliigkcit  beansprucht  wird.  Der  zu 
UoterBochende  soll  nämlich  die  Quadrate  oder.  Punkte,  welche  £u- 
aammengeaetzt  deu  ganzen  Buchstaben  bilden,  aus  dem  andersfarbigen 
Gruude  heraus.sarhen  und  zu  einem  Ganzen  vereinen.  Dazu  gehurt  eine 
gewisse  Gabe  der  RäthseUÖsung,  und  das  Verfahren  erinnert  etwa  an 
die  Bilder  mit  der  Unterschrift:  „Wo  ist  die  KauV"  Man  mus« 
sich  daher  ufier  damit  begnügen,  sich  die  einzelnen  andersfarbigen 
Quadrat«  zeigen  zn  Ussen.  Seibat  aber  fQr  intelligente  Leute  mit 
normalem  Farbensinn  bietet  die  Entzifferung  einzelner  Buchstaben 
Schwierigkeiten. 

Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  zu  Untersuchende  die 
richtigen  Bezeichnungen  für  die  einzelneu  Farben  kennt,  so  kann  man 
recht  einfache  imd  schlagende  Prüfungen  anstellen,  indem  man  kleine 
kroia förmige  Platten  von  farbigem  Papier  auf  dunklem 
Sammt  (Weber)  oder  Farbenpunkte  auf  schwarzem  Uintcrgrundu 
(Dor'srhe  Tafeln)  zur  Prüfung  benutzt.  Es  hat  sich  herausgestellt, 
dass  die  Grosse  dieser  Punkte  eiac  verschiedene  sein  muss.,  wenn  sie 
io  derselben  Entfomuug  erkannt  werden  sollen.  Dor  hat  Tafeln  con- 
^truirt,  welche  die  farbigen  Punkte  gerade  vuu  der  Grösse  zeigen  (blau 
am  grösftten  ^  8  mm  im  Durchmesser,  grün  am  kleinsten  =  2  mm 
im  Durchmesser,  für  eine  Entfernung  von  5  m),  dass  sie  von  einem 
Normalseilenden  In  der  daranf  angegebenen  Dlstance  erkannt  werden. 
Mus»  der  Farbenblinde  (wir  Hetzen  dabei  natürlich  nurmale  SeliHcharfe 
und  eventuelle  Corrcction  von  Kefractionsanumalicn  voraus)  niher  heran- 
gehen, um  die  Farben  zu  erkennen,  so  hat  er  einen  herabgesetzten 
Farbensinn. 

Mit  dieser  Methode  werden  Manche  sich  als  färben -amblyopisch 
erweisen,  die  andere  Prüfungen  bestehen :  besonders  häufig  zeigt  sich, 
dass  Grün  erst  viel  näher  von  ihnen  als  von  Normalsehendon  erkannt 
wird.  Allerdinga  haftet  diesen  Proben  dor  Mangel  an,  dass  die  Zaiil 
der  bisher  Geprüften  doch  noch  nicht  gross  g<^nug  erscheint,  um  das 
Verhältnias  der  Grösse  der  Farbenpunkte  zu  der  Entrcmiing,  in  der 
aie  der  Angabo  nach  gesehen  werden  sollen,  als  vollkommen  genau 
und  dem  physiologischen  Durclischnitt  entaprcchend  ansehen  zu  können. 
Gröbere  DifTerenzen  dürfen  indessen  sicher  als  abnorm  aufgefasst 
werden. 

Auch  Farbonprüfungon  mit  bunten  Gläsern  und  durchfallendem 
Licht  (Laternen priibp)  haben  Wcrlh,  da  sie  die  realen  VerhiiltniKse 


im  fiMwhilin  und  MarinedieBSte«  ■fftwhmm.  I«  «smo  »cbnaiig« 
9Mtm  WTxd  ttae  Oeffiano^  von  etwa  4  qma  gMehaÜtaa,  dahiater  4ai 
ftfWft  OIm  gdttlten  mid  durch  eine  Uehtfkumf  bcievekteC  D«r  xv 
C«lerMeheade  befindet  »ich  in  dem  Terdinkelteii  Ümaaer  ttwu  3  bia  6  n 
imSutmi  nd  pebt  die  Farben  «a.  Gn  BebcntelMider  N«raaWNBdv 
«■firabtr  ob  ia  der  Tb&t  die  Farbe  eilumat  «erdea  kaaa.  AmIi 
Fai1>eabliade  oenoen  hier  pdegentlicb  eine  Zeit  iaap  die  Farben  richtig; 
aber  bei  fortgetettter  Prüfung,  besonders  veno  nuan  duch  Votlegca 
dop^tar  Platte«  gleieh  farbigen  GUfiea  £e  Ucbtstärke  rert» 
konnAen  die  falschen  Angaben. 

Ia  daiM-lb«  Gebiet  fallt  die  üntersnchao^  mii  ApeelratfarbesT 
FSr  den  Both-GränbUoden  enehelnt  Roth,  Orange^  Gelb,  Gröa  alg  Gelb, 
BLu  md  Violett  als  Blaa.  So  wird  auch  die  rothe  linier  v^Btohe  beim 
Verfareoaen  tob  Lithiam  im  Spectmxn  eotsiebt,  ebeaso  wie  die  gelbe 
Nathnm'  and  gräne  Tballiamlinie  von  ihm  als  aaBähcmd  ideatiMh 
and  gelb  bexeicbocl.  Eine  Verkürzung  dea  rothea  Endes  ist  bd 
schwacher  lichtintensität  öfter  rorhandenr  während  sie  ba  stalte' 
feUeo  kaiui. 

Wenn  aacb  den  Roth-Grnnblindeo  nur  eine  Empfindang  für  Gelb 
■nd  Blau  lukomml,  so  beseicbneo  sie  dennoch  oft  genug  die  etwa 
darcb  einen  Schieber  eingestellte  Einxelfarbe  des  Spcctrunxs  ganz  richtig 
■it  der  ihr  zakocnmendcD  Bezeichnung  (Grün,  Roth  etc.).  Um  Spectral- 
farben  mit  Spectralfarben  zu  Tergleichenr  kuin  man  üch  dnes  Doppel- 
spectntiBS  (D 0 n d e r s ,  Hirschberg)  bedienen,  bei  dem  durch  zwei 
B&brca  die  Strahlen  stif  das  brechende  Pri$ms  fallen.  Deckt  man  den 
Spalt  der  einen  Röhre  zur  H&Ifte  oben  n,  den  der  anderen  znr  Hälfte 
«Uten,  so  «atrtehwi  zwei  übereinander  befindliche  Speetren  und  zwar 
ist  dorcfa  Tersdnebong  Act  einen  Röhre  es  ennöglicbt,  das  eine  Spec- 
trum  von  rechts  nach  links  and  umgekehrt  unter  dem  ruhenden  audcreo 
wandern  zu  lassen.  Ein  Schieber  ^stattet  eine  einzige  Farbe  einzn- 
stellen.  Man  forden  nanmehr  den  Farbenblinden  auf,  so  lange  durch 
Drehen  der  einen  RÖbre  das  untere  Spectrum  wandern  zu  lassen,  bii 
dietetbe  Farhe  eingestellt  ist,  die  in  dem  Schieber  des  oberen  steht. 
Aber  fast  regetm&ssig  stellt  hier  selbst  der  ausgeprägt  Grün  RothbUnde 
die  richtige  Fferbe  ein,  indem  die  verschiedene  Lirhtintensitjit  der 
Spectralfarben  ihn  \-ollkommen  richtig  leitet,  In  diesem  Sinae  ist  daher 
da»  Instrument  »nr  Diagnose  der  Farbenblindheit  nicht  verwendbar. 

Femer  hat  man  auch  die  Siniultaucou traste  der  Farben,  die 
TOn  einem  mit  normalem  Farbensinn  ansgestiUeteo  Aoge  sofort  erkannt 
werden,  tur  Diagnose  des  Dallonlsmus  verwandt.     Sehr  einfach  ist  dal 
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von  H.  Meyer  aogcpiehcnc  Verfahren  mit  SeidenpÄpier  (Florpapier). 
Man  legt  auf  eine  farbige  Papierflüclie  (etwa  rotb)  eiiinn  auä  grauem 
Papier  gesell Ditt«Dea  Riag.  Wenn  man  nun  beide  mit  einem  ent- 
sprechend grossen  Stück  Seidenpapier  bedeckt,  so  erscheint  der  graue 
Ring  in  der  Oontrastfarbc  (hier  blauHcbgrün) ;  auf  blau  erscheint  der 
Ring  gelb  u.  s.  f.  Der  Farbenblinde  erkennt  uatürlicb  die  Contrastfarbo 
derjenigen  Farbe  nicht,  die  ihm  fehlt.  Pfliigcr  bat  in  ähnlicher 
Weise  graue  Bnchslaben  auf  farbiges  Papier  geklebt  und  bedeckt  die- 
selben dann  je  ujicbdem  mit  einer  oder  mehreren  äcbichten  Seiden- 
papier; der  Farbenblinde  wird  bei  einer  entsprechenden  Abscbwachung 
durch  das  Seidenpapicr  die  Buchstaben  nicht  mehr  erkennen,  wo  ein 
die  CoDtrastfarbe  sehendes  Auge  sie  nuch  wahrnimmt.  — 

Auch  mit  Hülfe  der  farbigen  iSchatten,  wie  sie  als  Contrast' 
erscheinung  anf  farbig  beleuchteten  Flächen  auftrelen  (eine  Beobaclitnng, 
die  schon  Leonardo  du  Vinci  gemacht),  kann  man  Farbenblindheit 
diagnosticiren  (Stilling).  Bclcnchtet  man  eine  weisse  Papicrfliiclic 
durch  zwei  in  einiger  Entfernung  davon  befindliche  Lichtquellen  (etwa 
eine  Lampe  und  ein  Licht)  und  hält  vor  eine  derselben  (etwa  vor  die 
Lampe)  ein  farbiges  Glas  (roth),  so  erscheint  die  weisse  Fläche  mit 
dieser  Farbe  beleuchtet.  Wird  jetzt  vor  die  Flüche  ein  Bleistift  ge- 
balten, so  entstehen  zwei  ächatteu  desselben:  der  eine,  welcher  von 
dem  ffirbigen  Licht  beschienen  wird,  in  der  entsprechenden  Farbe,  der 
andere  in  der  Contrastfarbe. 

Mischfarben,  wie  sie  durch  Znsammcnsetzuug  aus  verschiedenen 
Farbensectoren  auf  dem  schnell  sich  drehenden  Mnxwell'schen  Farben* 
kreisel  entstehen,  werden  von  dem  Farbenblinden  anders  empfunden 
als  von  dem  Nurraalselienden.  Durch  Versuche  wird  man  hier  Farben- 
mischungen linden,  welche  dem  Farbenblinden  gleich  einer  dritten  Farbe 
erscheinen.  Diese  Mischung  «'ird  abweicheo  von  derjenigen ,  welche 
sich  der  Xormalsehende  als  der  dritten  Farbe  gleich  zusammensetzt 
(Farbengleich  ungen).  — 

Behandlung.  INe  angeborene  Farbenblindheit  ist  unheilbar. 
Onrcb  Vorhalten  rother  GlÜser  oder  Glaskästcben  mit  Fuchsinlösung  ge- 
füIIt(Delboeuf  und  Spring)  kann  man  allerdings  den  Koth-Grünblinden 
öfter  die  Möglichkeit  schaffen,  gewisse  Farben  von  einander  zu  trcimon,' 
die  sie  früher  nicht  trennen  konnten :  die  rothen  Gläser  lassen  nur  die 
rothcn  Lichtstrahlen  durch,  während  sie  andere  unterdrücken;  demnach 
werden  auch  Farben,  die  keine  rothen  Strahlen  enthalten,  dunkler  er- 
scheinen als  solche,  die  viel  Roth  enthalten.  —  Durch  IJebung,  wie 
Favre  meinte,  die  Farbenblindheit  zn  heilen,  gelingt  nicht;  wohl  aber 
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können  Farbenblinde  durch  Uebung  erlernen,  gewisse  Proben  ohne 
Fehler  xa  bestehen. 

Der  Farbensinn  der  peripheren  Netshantpartien  ist 
geringer  als  der  des  Centnuns.  Die  äusserste  Peripherie  ist  phyriologiach 
total  farbenblind,  dann  kommt  eine  Zone,  die  roth-gronblind  ist  Am 
wenigsten  nach  der  Peripherie  erstreckt  sich  die  Zone,  in  der  GrOn 
wahrgenommen  wird.  Das  oben  gezeichnete  Oesichtsfeldsdiema  (S.  124) 
enthält  die  Diirchschnittsgrenzen  für  grün,  roth  und  blau.  Die  PrfiAing 
wird  hier  so  vorgenommen,  dass  man  ein  ^rbiges  Quadrat  von  1  em 
Seitenlänge  am  Perimeter  von  der  Peripherie  her  dem  Fizationspnnkt 
nähert  und  die  Grenze,  an  der  die  Farbe  als  solche  erkannt  wird,  be- 
zeichnet. Nimmt  man  erheblich  grössere  farbige  Flächen,  so  verschiebe 
sich  die  Grenzen  etwas  nach  aussen.  Auch  im  centralen  Farbensehen 
kommen,  wie  schon  oben  bemerkt,  an  umschriebenen  Stellen  patho* 
logische  Veränderungen  vor.  Bei  farbenblind  Geborenen  sind  öfter 
die  peripheren  Grenien  der  perversen  Farbenempfindnng  eingeengt 
(Schirm  er);  in  manchen  pathologischen  Fällen  (so  besonders  bei  Seh - 
nervenatrophie  [Schön])  zeigen  sie  ebenfalls  friihzeitige  Verändemngen 
und  Einengungen.  — 

b)  Phosphene. 

Drückt  man  mit  der  Fingerspitze  oder  einem  Sondenknopf  anf  die 
hintere  Partie  der  Sclera,  so  entsteht  durch  die  Netzhaut- Verschiebung 
eine  snbjective  Lichterscheinung,  welche  nach  der  entgegengeaetiten 
Seite  hin  pn^jicirt  wird.  Hier  ist  es  die  mechanische  Reizung,  welche, 
den  ner\<'$eu  Sehapparat  treffend,  die  specitische  Lichtreaction  her- 
vortreten lässt.  Bestehen  derartige  Dmckphosphene,  so  kann  die  Leitung 
nach  dem  Gehirn  nicht  vollständig  aut*gehoben  sein.  Doch  ist  der  Ver- 
such bei  ungenauen  Beobachtern  nicht  immer  von  Erfolg,  ancb  gehört 
eine  bestimmte  Schnelligkeit  und  Tiefe  des  Druckes  dazu,  um  die  Er- 
scheinung hervorzunifen. 

Subjective  Liehterscheinungen  ohne  iusi^re  mechanische  Ursache 
kommen  hei  mancherlei  Reiziuständen  der  Kelina  vor:  so  wird  ober 
feurige  Kugeln.  Regen  von  Stenieo.  blau«  und  rothe  Wolkea,  Licht- 
meere  und  ähnliches  oft  geklagt.  lVH>h  können  die^Ibea  ebenso  g«t 
im  Sehcentntm  ihre  KRt9tehuag9ar£«ch<  haben.  Absolut  Assaarotisebe 
haben  öfter  noch  derartige  l'hotop«icn. 
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2.   Prognoity  Aettulogie  nnd  Therapii*.. 

BesfigHoh  der  Progooee  der  Amblyopie  mnsB  festgobalten 
werdeOf  due  es  immer  einer  gewisseD ,  nicht  zu  Icurzcu  BeobacbttingB- 
seit  bedarf,  elie  nun  ein igerm nassen  gesicherte  Aussprüche  tliun  Itann. 
Im  Ganzen  geben  die  eben  erwähnten  llntorstichnngen  der  verschiedenen 
Sehfunctionen  einen  gewissen  Anhalt.  Besonders  das  Verhalten  des 
Gesichtsfeldes  Ist,  wie  A  v.  Graefe  »nftführlich  dargelegt ^  von  Bc* 
deutnng.  Bleibt  die  Gcsichtsfeldgrenze  normal  und  zeigt  das  excentrieche 
Sehen  nur  eine  Abnahme ,  die  dor  des  centralen  Sehens  entspricht,  so 
iflt  die  Prognose  vcrhältnias massig  gut.  Besteht  eine  umschriebene 
centrale  Herabsetzung  (centrales  Skotom)  bei  freiem  üesi<;htsfeld  und 
bleibt  beides  längere  Zeit  stationär,  so  ist  ebenfalls  eine  Krhlindimg 
selten.  Abgegeben  von  den  später  zu  besprochonden  Intoxicntinns- 
amblyopien,  ist  aber  die  Aussieht  auf  vollständige  Heilung  in  diesen 
Fällen  gering.  Widerstehen  die  <iben  erwähnten  eintacheu  Amblynpien 
mit  gleichmJUsiger  Hcrabsetznng  des  Sehens  (Amblyopien  ohne 
ophthalmo»kopi8cben  Befuud)  einer  entsprechenden  Behand' 
luog,  sn  muss  jedenfalls  genau  und  wiederholt  (auch  mit  Farben)  darauf 
untersueht  worden,  ob  kein  centrales  Skutom  besteht.  Zeigen  sich 
scbllesslich  frühzeitig  poripheiT  Auslalb^  im  Gesichtsfelde,  wird  das 
periphere  (icsichtsfeld  für  Farben  eingeschränkt,  so  ist  ein  prugressivor 
Charakter  der  Erblindung  zu  befürchten ,  vor  Allem,  wenn  sich  noch 
eine  Verßrbung  der  Papille  einstellt  (meist  progressive  Sehnerven- 
atropbie,  cf.  tiohnervenorkrankungen).  Auf  den  ophthalmoskupiachca 
Befund  an  der  Papille  ist  dauernd  zn  achten. 

Der  Verlauf  ist  moiät  ein  Hitmählich  furtschreitender,  aber  es 
kann  auch  in  wenigen  Tagen  die  Amblyopie  ihren  llübepuiikt  erreichen. 
Ja,  ca  kommt  gelegentlich  in  ganz  knrzcr  Zeil  zur  vollstündigeii  Amauro.^c, 
ohne  dass  an  dor  Papilla  optica  V^eränderungeu  nachweisbar  sind  oder 
Irgend  oino  Ursache  der  Erblindung  erkennbar  ist.  Für  solche  Fälle 
bietet  prognostisch  bisweilen  die  Pupillcnrcnction  auf  Licht  einen  An- 
halt. Ist  dieselbe  uocli  vorhanden,  so  ist  die  Prognuso  günstiger.  Wenn 
ein  Liebtreiz  die  Netzhaut  trifft,  so  wird  er  durch  den  Opticus  zum 
Chiasma  geleitet;  hier  theilen  sich  die  Fasern:  die  einen  laufen  zur 
gleichen,  die  anderen  zur  entgegengesetzten  Seite  der  Vierhügel.  Von 
diesen  aus  findet  durch  die  M  ey  uort' sclieu  Fasern  die  Fortleitung 
wwobi  auf  die  rechtä-  als  linksAeitigen  (aber  auch  unter  einander  ver- 
bundenen) Ocnlomotorinskorne  für  Spbincter  Iridis  und  Accommodation 
statt,  die  am  Boden   des  3.  Ventrikels  liegen.    Es  folgt  hieraas,  das« 


«ine  UuterbrecbuDg  in  diosea  Leitangswe^^eo  bestehen  muss ,  weuu  nuC 
der  Amaurose  auch  die  rupillenreaoUoii  auf  Liebt  aufhört ;  ist  hingegen 
der  Sit«  des  Leidens  mehr  ccntralwürts ,  ao  bleibt  dieselbe  beaiehen. 
Ist  nur  ein  Auge  erblindet,  so  wird  bei  Beleuchtung  des  anderen  Pu- 
pillenreaction  auch  dea  blinden  Augea  eintreten,  fidla  diese  Wege  in- 
lact  8iud.  Man  ninss  demnacli  bei  letzteren  Prüfungen  das  sehende 
Auge  zudecken.  Ferner  iat  zu  beachten,  dass  Pupillenvcrengung  ohne 
Kinflnsä  des  Lichtreizes  al8  einfache  Begleiterscbeinnag  der  Conver<?enz 
der  Angen  uder  der  Accummodatiou  erfolgt.  Doch  kann  selbst  nach 
vollkommener  Aufhebung  der  Lichtrcacüon  noch  Heilung  erfolgen.  Bis- 
weilen sterben  plötzlich  Erblindete  nach  kurzer  Zeit,  ohne  dass  die 
kunstgerecht  ausgeführte  Scction  immer  die  Ursache  der  Amaurose  auf- 
deckte. —  Gellt  die  Erbliudung  nicht  zurück,  so  stellt  sich  nach  einigen 
Monaten  eine  blasse  Verfsirbung  (Atrophie)  der  Papilla  optica  herans. 

Abgesehen  ron  den  besonderen  ätiologischen  Momenten,  welche 
wegen  ihres  häufigen  Vorkommeus  zur  Aufstellung  gewisser,  später  sn 
erwähnender  Gruppen  von  Amblyopien  führen,  finden  wir  vorzugswelM 
Canstitutionäanomalien,  CougcstiüiiszustÜnde,  unterdrückte  UHraorrboiden, 
Menüitruatinnsannmalien,  Hysterie,  Erkaltungen,  Hirnkrauklieiteu,  Menin- 
gitia,  T}'phus,  Masern,  S^'philis,  tntermittens,  unruhiges,  ausHchweifendcs 
Leben,  Neurasthenie,  Schlaflosigkeit  und  Achnlichos  als  Schädlichkeit eu 
angeschuldigt,  auf  welche  die  Amblyopie  oder  Amaurose  zurückzuführen 
Ist.  Auch  Erblichkeit  spielt  eine  Rolle.  So  liegen  Beobachtungen  ror, 
wo  die  Glieder  mehrerer  Generationen  in  einem  gewissen  Lebensalter 
erblindeten. 

Bei  der  Behandlung  ist  vor  Allem  nötbig,  möglichst  streng  tu 
individualisireu  und  gegen  das  etwa  zu  eruirende  Causalmoment  vor- 
zugehen. Je  nach  letzterem  werden  Schwitzkuren  (mit  Pilocarpin 
subcutan  0*01 — 0*02),  Schmier-  oder  Snbtimatknren ,  Abnibrmittel, 
Menagoga  etc.  angezeigt  sein ;  in  anderen  Fallen  wiederum  roborirendes 
Verfahren ,  tägliche  Injectioncn  von  0-001  Strych.  nitr.  in  die  Schläfe 
(Nagel).  Weiter  können  nützlich  sein:  der  conntante  Strom,  Eisbeutel 
auf  den  Kopf  oder  Nacken  (Mooren)  oder  Haarseil  im  Nacken.  Das 
AoBetzeu  künstlicher  Blutfigel  an  die  Schlitfe  ist  oft  vortheilhaft ;  immer 
wird  man  gut  thun ,  falls  es  sich  nicht  um  deutlich  ausgespro ebene 
auiimische  oder  degenerative  Vorgänge  handelt,  wenigstens  einmal  eine 
versuchsweise  Application  zu  machen.  Nach  der  Application  ist  der 
Kranke  womöglich  einen  Tag  im  Dunkelzimmer  zu  halten.  Die  einige 
Tage  später  zu  machende  Sebprüfung  giebt  dann  Anhalt,  ob  eine  Wieder- 
holung der  Blutontzich"""  «ngezeigt  ist. 
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Dabei  ist  der  Kranke  seiner  gewohnten  Bescliäflig^img'  zu  entziehen, 
die  Augen  mÜSBen  absolut  ^e^rbont  werden.  Aufenthalt  im  verdunkelten 
Zimmer  ist  wenigstens  anfKnglich  anzuempfehlen  j  sonst  Bind  Schutz* 
brillon  zu  tragen. 


V  U^r 


Besondere  Formen  der  Amblyopie. 
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M»n  kann  unter  den  Amblyopieu  und  Amaurosen  theilm  dem  Krank- 
hoitebilde,  theils  der  Aetiologic  nach  gowisBc  Gruppen  unterscheiden. 

1)  Die  congeaitale  Amblyopie  erstreckt  sich  auf  beide 
Angen  oder  ist,  wie  auch  nicht  selten,  einseitig.  Häufig  sind 
RefractionsanomnÜMu  damit  verknüpft;  besonders  bei  hocligradigen 
U}'peropen  ist  ein  gewisser  Grad  der  Amblyopie  häufig.  Als  Com- 
plication  Bndel  dich  Mikrophlbatmos,  Colobom  der  Ohorioidea  und  Iris, 
Nystagmus  und  Schielen.  Die  Ilerabstitzuug  der  SchachüL'fe  im  Centrum 
und  in  der  Peripherie  ist  gleichmftssig;  seltener  mit  einer  massigen  Ge- 
steh tsfel  dein  eng  uag  verknüpft. 

2)  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  (Ambl.  ex  anopsia,  nach 
Hirachberg  sprachlich  correcter  Ambl.  ex  ablepsia).  Wenn  io  früher 
Jugend  ein  Auge  vom  biuocularen  Sohact  au^igescblossen  wird,  z.  B. 
durch  Strabismus,  durch  Hornhaut-Flecke,  so  verringert  sich  damit  seine 
Sethfähigkeit.  Wir  fuliren  dies,  wie  in  dem  Kapitel  über  Schielen  weiter 
erörtert  wird,  auf  einen  Mangel  der  physiologischen  Entwickclung  und 
Ansbildnng  des  centralen  Sehcentrums  zurück.  Im  höheren  Lebensalter 
kann  daher  eine  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  nicht  mehr  eintreten. 
Sind  beide  Augen  eines  Kindes,  etwa  durch  angeborene  Katarakt,  nicht 
eehßihig,  so  gesellt  sich  zu  diesem  optischen  Ilinderniss  leicht  i^ecnndär 
eine  Amblyopia  es  anopsia.  Therapeutiscli  ergiebt  sich  daraus  die  Regel, 
durch  frühzeitige  Oiierationen  etwaige  optische  Hindernisse  fortzuräumen, 
anderenfalls  durch  Separatübung  des  amblyopischen  Auges  die  Sehfähig- 
keit zu  hoben.  Zu  letzterem  Zweck  werden  bei  gleichzeitig  bestehen- 
den Refractionsanomalic»  corrigirendc  Gläser,  oder  auch  bei  starker 
SehBchHrfenhcrabsctzung  zur  VergrÖssernng  Convesgläser  für  die  Nahe 
benutzt. 

Nach  längerem  krampfhaften  Verschluss  der  Augen  in  Folge 
phlyktanulÄrer  Ophthalmie  sind  einzelne  Fälle  voHstriudiger,  aber  vor- 
übergehender Erbliudung  bei  Kindern  beobachtet  worden ,  die  ebenfalls 
aof  Ambl.  ex  anopsia  (Leber)  zuruckgeltihrt  wurden.  Es  ist  jedoch 
fraglich,  oh  hier  nicht  doch  der  dauernde  mechanische  Druck  der  Lider 
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anf  den  Bulbus  (Schirmer)  oder  etwa  cioc  in  Folge  constitutioneller 
StöruDg  eingetretene  ÄfToction  der  Hirnrinde  des  IlinterkaiiptUppenii 
(Sil ex)  die  Erblindung  verschuldet  liube. 

3)  Skotome.  Vorzugsweise  kommen  liier  die  centrtleo 
(reapective  peri-  und  paraceutralcn)  Skotome  in  Betracht,  welche  in 
der  Heget  den  Fixirpunkt  und  ein  diesen  umBc))Ue»sendeä  oder  sieh  ihm 
seitlich  auBchliessendcs  Queroval  einnebmcn.  Letzteres  pflegt  seine 
Hauptansdtihnung  in  der  Kichtuug  nacb  dem  blinden  Fleck  hin  zu  liabeu. 
Eine  wiiisao  Kugel  erscheint  au  dieser  Stelle  oft  grau.  Viele  Kranke 
nehmen  aber  erst  die  Veränderung  ihres  centralen  Sehens  dadurch  wahr, 

d.i89  man  sie  mit  kleinen 


Karbenplättehen  am  Pe- 
rimeter prüft :  roth  wird, 
sobald  es  in  das  Gebiet 
des  Skotoms  kommt,  als- 
dann aU  „dunkler^, 
„blasser",  ^gelblich"  etc. 
.inge^cben ;  griin  als 
„firauweisa",  „gelblich", 
„matter";  gelb  als  fl 
,^braunltch  (siehe  Figur 
äH ;  es  sind  liior  die 
Urenzon     eioge^iclmet,  fl 
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an  deneu  die  von  der 
reriphurie  her  goniÜier- 
tin  Farben qnnd rate  ihre 
Fiifbe  verlieren).  Blau 
ittt  in  der  Regel  erbalten; 
aber  anch  eine  oder  die 
andere  der  oben  erwübnten  Farben  kann  noch  ziemlich  normal  em- 
pfunden werden,  wHhrcnd  eine  andere  fichon  Abweiclmugeu  zeigt.  Beide 
Angen  werden  meist  gleichzeitig  befallen,  wenn  auch  in  verschiede- 
uera  Grade.  Die  Schschiirfe  ist  literbci  herabgesetzt;  sie  beträgt  etwa 
'/j — Vio  der  normalen,  bisweilen  noch  weniger.  Das  periphere  Oe- 
sichtNfeld  ist  frei ,  auch  für  Farbe ncmpfindnng.  Eine  llerab<;etznug  der 
Reiz-Schwelle  des  Liclitsiuns  konnte  ich  in  mehreren  Fällen  nicht  eou. 
statiren,  während  sie  sich  hei  durch  centrale  Retinitis  bedingtem  Skotom 
in  ausgeprägter  Weise  fand.  Die  Entwickclung  der  Selmoliwächo  ist 
eine  allmähliche.  Die  l'apilla  optica  zeigt  im  Anfang  mt'lst  keine  Ver- 
änderung.    Später  stellt   sich  oft  eine   leichte  Blässe   der   maeularea 


Bderc  Fonnen  dur  AH 


^ 
» 


I 
I 


lihlfK'  heraus.  Üie«ci*  ci^ciitlirh  typische  Skotom  triflft  mir  Mnniipr,  ge- 
wöhnlich in  den  mittleren  IjObensjahren.  Vorzngswois«^  hantig  ist  oiii  Mias- 
hraiicb  von  Alcoholici»  oder  Tnback  (Förster,  Elntchinson)  oCmr 
Aitch  die  Cumbination  beider  Schädlichkeiten  die  UrtAcUc  (cf.  In  toxi 
cationaHoiblyopien).  Aber  auch  bei  Diabetefl ,  BleiintoxicÄtion, 
Cbininmissb rauch  kommt  gelegentlich  ein  centrales  Skotom  vor.  GbeuBo 
olittc  spedell  nachweisbaree  ätiolo^Bchcd  Moment.  Es  handelt  sich 
gemeinhin  nm  fiue  chronische  rctrobnlbüro  Mcnritts, 

Auch  progressive  Sehnervenatrophieu  können  in  seltenen  Fällen 
mit  einem  centralen  Skotom  bei  sonst  freiem  Gesicht.stelde  anfangen, 
doch  leiten  hier  öfter  schwerere  Störungen  des  Nervensy&tenis  auf  die 
Diagnose.  Auch  fehlt  in  der  Kegel  die  Doppolseitigkeit ;  nach  einiger 
Zeit  treten  periphere  Kinengungen  hinzu.  —  Die  Prognose  der  reinen 
Intoxieationsflbotomc  ist  im  Ganzen  eine  gnte-,  meist  tritt  bei  ent- 
sprechender Behandlung  nach  einigen  Wochen  eine  Verkleinerung  de» 
Skotoms  (in  dem  übrigens  fast  anauuhmstus  die  Licbt]icrception  erhalten 
bleibt)  und  eine  erhebliche  Rcssemng  der  Sehschärfe  ein.  Weniger 
günstig  bezüglich  der  Ueilung  pdegt  die  Aussicht  für  die  centralen 
Skotome  zn  sein,  bei  denen  eine  eigentliche  Intoxication  nicht  naehweis- 
bar  ist.  —  Die  Therapie  hat  bei  der  Amblyopia  nicotiana  et  alcoholica 
vor  Allem  strengste  Enthaltung  von  Taback  und  AIcuholicis  vorzu- 
schreiben. Sehr  angezeigt  ist  eine  darauf  gerichtete  Beaufsichtigung, 
wie  Bie  am  ehesten  im  Hospital  möglich  ist,  daneben  ein  allgemein 
roborirendes  Regime.  Bei  ausgesprochenen  Congesttonszuständen  können 
H  cnrte  toup' sehe  Blutegel  an  die  Schlüfc  gesetzt,  Fussbüder,  Ab- 
leitangen  auf  die  Haut  mit  Nutzen  angewandt  werden.  Später  scheinen 
Strychnininjectionen  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Sind  keine  be- 
stimmten ätiologischen  Momente  vorhanden,  die  eine  Intoxication  ver- 
anlassen konnten,  so  ist  die  directe  Bekämpfung  der  anzunehmenden 
retrobulbären  Nenritis  entsprechenden  Falles  durch  antiphlogistische 
Mittel,  durch  Quecksilber  nud  später  dnrch  Jodkali  anzuempfehlen. 

4)  Hemianopsie  (V}}i'.f  i  privativum,  &r|/  (Hemiopie,  Heniinblepsie) 
ilalbaicbtigkeit.  Im  Allgemeinen  und  vorzugsweise  bezeichnen  wir  mit 
Hemianopsie  den  Ausfall  einer  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  auf  beiden 
Angeii  (z.  B.  der  rechten)  und  zwar  dann ,  wenn  er  in  Folge  einer  ge- 
meinsamen, im  Cranium  gelegenen  Affcction  des  Sehapparates  eintritt. 
Hingegen  sollten  nicht  hierher  gerechnet  werden  die  Fülle,  hei  denen 
in  Folge  doppelseitiger,  nicht  von  einer  und  derselben  localen  Schädlich- 
keit ausgebenden  Erkrankung  der  Sehnerven  (Neoritis,  Atrophie)  oder 
gar  der  Netzbaut    ein   ähnlich    geformter  Geatchtsfelddefect    eintritt. 
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Dieses  Zu  sam  Dien  Wolfen  hat  mancherlei  Verwirrung  be^iigllcli  der 
ActiologiB  bervürgerufeii.  Biswcil<;n  bandelt  es  sich  niclit  nra  das  Fehlen 
der  ganzen  Hälfte  des  GcsicfaUfcldes,  sondeni  nur  um  Theile  deraefben 
(H.  incompleta).  die  aber  immer  s^intnelriaeb  Hegon  (Schweigger). 
Die  reine  und  typificbu  Hemianopsie  kann  bedingt  Beiit  durch  eine  Affec- 
tion  beider  Optici  an  der  Schädelbasis,  oder  des  ChiasmaSf  oder  der 
Tractue,  oder  der  C'cutralorgaue  der  Gcsiehtsempfindung.  Wir  gehen 
hierbei  von  der  Ansicht  ans,  daaa  jeder  Tractus  zu  beiden  Augen  Käsern 
schickt,  dass  demnach  im  Chiaama  eine  Setnidecuasation  stattfindet  («f. 
auch  Anatomie  den  Sehnerven).  Die  Vertheilung  der  Nervenraderii  findet 
demnach  äu  statt,  das  im  rechten  Auge  der  Opticus  mit  den  Fasern  des 
gleichseitigen  Tractns  die  rechte  Netzbanthnifte  (von  der  Macula  «db) 

vei-801'gt,  bingegttu  mit  den  Fasern 
des  linken  Tractus  die  linke  ^ite 
der  Ketzhaut;  analog  tat  es  im  linken 
Auge.  Figur  59  versinnliclit  die 
Theilung. 

Wird  beispielsweise    der  rechte 
Tractus  leisttingsunfäbigT  so  verlie- 
ren die  rechten  IlAlften  beider  Nett- 
hautc  ihr  Sehvermögen:    es  onttttebt 
50,  ein  Ausfall  des  nach  linkx  gelegenen 

Gesichtsfeld  CS  beider  Augen  (Hcmi- 
anopsia  siniistra).  Die  llalbsichtigkeit  geht  entweder  gerade  und  vcrtical 
durch  den  Fixirpunkt  (Figur  60)  oder  letxterer  ist,  was  häufiger  der 
Fall  SU  sein  scheint,  noch  umgeben  von  einer  kleinen  sehendeu  Zono^ 
die  3  bis  5  Orad  in  das  im  Uebrigen  ausfallende  Oesichtsfeld  sich  er- 
streckt. Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die  Macula  von  beiden  Tract. 
optici  gemeinschaftlich  versorgt  wird. 

Wenn  die  Ileniijinupsie  beider  Augen  uach  einer  und  derselben 
Seite  hingerichtet  ist,  bezeichnet  man  sie  als  homonyme.  Diese  Fumt 
ist  am  hautigsten.  Weun  Jedoch  das  OiiaBma  selbst  oder  beide  Optici, 
etwa  durch  eine  basule  Geschwulst,  aflicirt  worden,  treten  auch  andere 
Formen  (hctcronymc  Hemianopsien)  auf.  Liegt  z.  B.  eine  Geschwulst 
in  dem  vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Chiasmas  (Sacmlsch  U.A.) 
und  comprimirt  die  benachbarten  Nervenfasern,  so  werden  an  beiden 
Augen  diejenigen  P^asern  ihre  Leitung  verlieren,  welche  die  innere 
IlSlfle  der  Netzhaut  versorgen:  es  tritt  beiderseits  ein  Defect  der 
Üusscren  GesichtsfeldhälAo  ein  (llomiauopsia  temporalis  s.  late- 
ralis).    In  Folge  von  syphilitischen   IVozesscn  an  der  liasis  ist  diese 
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cmianopai« ,  : 
tretend,  öfter  beobachtet 
denGesichtsfälddefecteD, 
die  beideneitä  nach  in- 
nen Hegen  (11.  nasa- 
lis),  müaat«  man  eine 
doppelseitige  Afleotion 
annehmen,  die  beide 
seitlichen  Winkel  dca 
Chiasma  oder  beide  äus- 
seren Particen  des  V)p- 
ticiis  träro.  Uocli  ist  e^ 
fraglich,  ob  derartige 
Fälle  törkonmien.  In 
einem  von  We  guer 
und  mir  veröffentlichten 
Kall ,  den  Mandel- 
stamm  mit  Unrecht  als 
naaala  Hemianopsie  ver- 
wertbet,  handelte  es  sich 
nur  nm  die  Folgen  dop- 
peUeitiger  Nenritis.  Im 
L'ebrigen  kommen  bei 
Sehnervenaffectionen  gnr 
nicht  Belteu  annähernd 
bnlb'teitige  und  8,vmnie- 
tri»ehc  Gesichtsfeldde- 
fecte  vor.  Diese  sind 
aber  nicht  den  cigCDt- 
lieben  Hemianopsien  zu- 
zurechueu.  —  Amblyo 
pien  und  Amaurosen  des 
einen  Auges  bei  tempo- 
raler Ilemianupsio  des 
anderen  Auges  sind  eben- 
fallfl  beobachtet  worden 
und  2war  in  Fallen  von 
Tomoren,  Gommata  oder 

Periostitis,    die  in  einem  Utoralon  Winkel  ihren  Sitz  hatten.     Durch 
ähnliche  Ursachen  können  statt  der  liemiunup^ie  einseitige  Amblyopiea 
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bei  Amaurose  dea  andert^ii  Aü^os  zu  Stande  kommen:  ein  Symptomea^ 
coinplex,  Jer  ebenfalls  bei  AfTäctluncn  in  dem  hinteren  Theile  der  Cap 
aiilft    interna    gleichseitig    mit    Hemiplegie    und    Uemianaeätliesic    der 
dem  Krankheitsherde  entgegengesetzten  Körperseite  beobachtet  wnrde 
(C  h  a  r  c  0 1). 

Hemianopsien  aus  centraler  L'rsaclie,  bei  denen  die  TrenDungsliiüe 
nicht  verlical,  sondern  horizonta!  verlänft,  sind  ansserord entlieh  selten 
(Wiethe).  Bei  Amaurosis  partinlis  fugax  (siehe  unten)  werden  aller- 
dings solche  ßrscheinungeu  bisweilen  angegeben,  doch  bedarf  es  noch 
einer  genaueren  Feststellung  derselben;  auch  würde  immerhin  an  die 
Möglichkeit  eine^  reiu  retinalen  Vorganges  hier  zu  denken  sein.  Im 
Anschlnss  sei  bemerkt,  dass  eine  Art  einseitiger  nemianopsie  dann  an 
Stande  kommen  kann,  wenn  ein  Opticus  zur  Hülfle  in  seiner  Leitung 
gestört  wird.  So  habe  ich  eine  temporale  Flemianopaie  des  rechten 
Auges  gesehen  bei  einem  Falle  vun  rechtsseitigem  pnisirendem  Exoph- 
thalmus, wo  ein  Aneurysma  der  rechten  Garot.  intern,  mit  dem  Sin. 
cavem.  vorlag. 

Die  peripherische  Ausdehnung  des  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
feidos ist  meist  ziemlich  normal;  doch  treten  bisweilen  im  Laufe  der 
Zeit  Einschränknngen  derselben  auf.  In  einem  Falte  von  rechtsseitiger 
IIemiflnop«ie,  den  ich  beobachtet,  kam  allmühlich  beiderseits  eine  der- 
artige symmetrische  und  coucentriscbe  Einschränkung  des  sehenden  Oe- 
Sichtsfeldes  zu  Stande ,  dass  schliesslich  nur  die  Gegend  in  der  Nähe 
des  Fixirpunktes  hei  voller  Seh.schärfe  frei  blieb.  Einige  Zeit  vor  dem 
Tode  verringerte  sich  auch  die  centrale  Sehschilrfe.  Neben  leichter 
grau röth lieber  VeriUrbung  des  linken  Thal.  opt.  und  Abflachnng  des 
linken  vorderen  Mügels  der  corp.  quadrigem.  fand  sich  ausgedehntes 
Dnrhämatom  beider  Conrexitäten.  tn  der  rechten  Ilemisphäre  des  Klein- 
hirns eine  kleine  Cyste,  ebenso  eine  grössere  in  der  vorderen  Spitze 
der  rechten  Grosshimhemisphäro. 

Der  Farbensinn  bleibt  in  der  Regel  erhalten ;  eine  Ausnahme  wurde 
von  Qaaglinu  mitgetkeilt.  Auch  sind  einige  Fälle  von  Farbeu- 
bemianopsie  beobachtet  worden ,  wo  Lichtsinn  und  Sehschärfe  intact 
waren  und  nur  die  Farbonempfiudung  auf  der  lateralen  Oesichtsfeld- 
hälfle  fehlte.  Das  centrale  Sehen  ist  ebenfalls  meist  normal.  —  Di«' 
ophthalmoskopische  ITntersnchung  zeigt  im  Beginn  des  Leidens  nichts 
Kraiikhaftc.4.  Später  stellt  steh  oft  eine  leichte  Verfärbung  des  macn- 
laren  Thoils  der  Papilla  optica  beider  Augen  heraus;  bisweilen  wird 
auch  nnr  der  Sehnerv  atrophisch  blaas,  welcher  die  im  Chiaama  sieb 
kreuzenden  Fasern  empfängt. 
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We  PnpillenrcÄOtion  auf  Licht  ist  erhalten,  bisweilen  etwas  träger; 
letzteres  zeigt  sich  besonders,  wenn  die  nichtcmpfiudcudL-  Ketzbauthälftc 
beleuchtet  wird.  Ein  rollständiges  Fehlen  in  diesem  Falle  habe  ich 
aber  nicht  gesehen  t  selbst  der  Unterschied  in  der  ßeaction  tritt  bis- 
weilen nicht  ausreichend  scliorf  hen'or.  Es  liegt  das  znro  Thcil  daran, 
dftss  ein  vollständiges  Abhalten  des  Lichtes  von  den  cmptindendou  Kete- 
baiitpartico,  selbst  wenn  man  mit  dem  Ophtliahnoskop  das  concentrirtc 
Flammen bildchen  auf  die  zu  untersuchende  Partie  der  Netzhaut  wirft, 
doch  nicht  möglich  ist.  Andererseits  kommt,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
der  Sitz  der  Störung  in  Betracht.  Aber  auch  bei  Riuden -Hemianopsie 
kann  durch  eine  bis  in  den  Opticus  furtschreitende ,  secuudüre  De- 
generation,  wie  icli  sie  beschrieben,  die  Pupillenreaction  verringert 
werden. 

Die  Kranken  sind  besuuders  in  ihrer  Ürientimng  gestört.  Da  wir 
von  links  nach  rechts  schreiben  und  lesen,  so  sind  die  Kranken  mit 
reofateaeitiger  Hemianopsie  mehr  bei  diesen  Beschäftigungen  gehindert 
als  die  mit  linksseitiger. 

In  seltenen  Füllen,  so  nach  apoplektiächen  lusultcu,  können  sich  die 
Hemianopsien  zurückbilden.  Als  Ursachen  kommen  weiter  in  Betracht 
Tumoren,  Pcriostilis,  Embolien,  Encephalitis,  Traumen.  —  Ausser  bei 
dtrectem  ErgrifTensein  des  Chiasnias  und  Tractns  kommt  Hemianopsie 
vor  bei  Erkrankungen  der  Corp.  geuiculata,  Corp.  i|uadrigemina,  des 
Thalamus,  Pulvinar,  der  Gratiolet'scheu  Sohtilrablungen  und  der 
lUnde  des  Occipitallappons. 

Bezüglich  der  letzteren  sind  die  Experimente  Mnnk's  von  hoher 
Uedentung.  Es  nimmt  uümlich  nach  ihm  in  der  Rinde  deu  I^ppcns  der 
gleichseitige  Tractua  opticus  seinen  Ursprung,  wie  auch  die  kritischen 
Untersuchungen  M  a  u  t  h  n  e  r '  8  gerechtforligt  erscheinen  lassen ;  — 
entgegea  der  Charcot' sehen  Ansicht,  nach  welcher  im  Hirn  selbst 
noch  eine  partielle  Kreuzung  der  Tractusfasem  statlfmdet,  sodass  jedes 
Ange  sein  besonderes  Sehceutrum  bat.  Die  Verletzung  des  Munk- 
Bchen  Rindensehcüutrums  erzeugt  Hemianopsie.  Einige  pathologisch- 
anatomische  Befunde  (Curschmann,  Wcstphal),  sowie  klinische 
Beobachtungen  (Verletzungen  der  betrefienden  Hirnrindeupartien  mit 
folgender  Hemianopsie),  von  denen  ich  zwei  mitgethoilt  habe,  stützen 
diese  Anschauung.  In  einem  meiner  Fälle  (linksseitige  Hemiauupsie), 
wo  die  Section  den  an  Tuberculose  gesturbeuen  Puüeulen  6*/^  Jahre 
nach  der  Verletzung  gemacht  wurde,  war  der  ursprüngliche  Sitz  der 
Verletzimg  in  der  Gegend  der  ersten  Windung  des  rechten  Occipital- 
lappenä,  einige  Ccntimeter  seitwärts  von  der  Längsspalte.    Das  spätere 
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Befallenwerden  des  Marklagers  bewirkte  vorübergehende  hemiplegische 
Erscheinungen  der  linken  Extremitäten.  Es  war  die  volle  Sehschärfe 
nnd  normale  Ausdehnung  der  recliten  Qesichtsfeldhälfte  sowie  der 
Farbensinn  bis  znm  Tode  erhalten  geblieben;  ebenso  war  die  Papille 
bis  auf  den  macularen  Quadranten,  der  etwas  blass  aussah,  normal 
gefärbt.  — 

In  dem  grösseren  Rindencentrum,  welchem  durch  den  be- 
treffenden Tractns  die  symmetrisch  lateral  gelegenen  Netdiauteindntcke 
beider  Augen  zugeführt  werden,  liegt  nach  Munk  noch  besonders  ab- 
gegrenzt das  eigentliche  Sehcentrum,  wie  er  diejenige  Stelle 
bezeichnet,  an  der  die  einfachen  Gesichtswahmehmungen  zu  Vorstellungen 
umgewandelt  werden.  Da  letztere  aus  einer  Reihe  von  Wahmehmungen 
hervorgehen,  die  im  Laufe  der  Zeit  unter  einander  verknüpft  nnd 
psychisch  verarbeitet  werden,  so  müssen  mit  Verlust  des  eigentlichen 
Sehcentmms  auch  diese  Vorstellungen  und  Erfahrungen  verloren  gehen : 
es  wird  z.  B.  eine  Peitsche  zwar  wahrgenommen  werden,  aber  ihre  Be- 
deutung nnd  ihr  Zweck  nicht  mehr  zum  Bewnsstsein  kommen.  So  ent- 
steht  „Seelenblindheit'S  Samelsohn  hat  in  der  That  zwei  Fälle 
beobachtet,  wo  nach  frisch  entstandener  Hemianopsie  die  psychische 
Verwerthung  der  Gesichtswahmehmungen  vorübei^hend  vollständig 
fehlte:  es  konnte  beispielsweise  kein  Satz  gelesen  werden,  wohl  aber 
wurde  Vorgelegtes  ganz  exact  nachgeschrieben. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Hemianopsie  sind  öfter  Hemiplegie, 
Hemianaesthesien  der  gleichseitigen  oder  seltener  der  entgegengesetxten 
Körperhälfle  vorhanden;  bei  rechtsseitiger  Hemianopsie  wurde  auch 
Aphasie  und  Alexie  beobachtet:  man  muss  dann  eine  wdtere  AffectiM 
der  dem  linken  Hinterhauptslappen  benachbarten  Theile  dee  Qynu 
angularis  annehmen  (Naunyn). 

Von  Berlin  ist  auf  eine  besondere  Störung  im  Lesen,  der  siuUer 
auch  Hemianopsie  folgen  kann,  die  Aa6sierk3amkeit  gelenkt  worden: 
sie  besteht  darin,  dass  die  Kranken,  nachdem  sie  ein  paar  Worte  ge- 
lesen, das  Buch  fortlegen,  weil  ein  Unlustgefuhl  sie  befällt  (Dyslexie). 
Es  handelt  sich  nicht  um  asthenopische  Beschwerden  oder  Herabsetziing 
der  Sehkraft ;  bisweilen  gehen  Kopfschmenen  und  Schwindel  dem  Leiden 
vorauf.  Meist  verschwindet  letzteres  in  einigen  Wochen,  aber  die  Hiro- 
erkrankuug,  welche  die  Ursache  ist,  schreitet  fort  nnd  fuhrt  gewöhnlieh  n 
apoplectifonnen  Anf&Uen,  Paiaplegien  etc.  mit  Exitus  leulis.  Es  findet 
sich  alsdann  «in«  ^a^amU^  Oonbnl-Aflection  mit  Ergriflbnsein  der 
dzittnSttmii 
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büppilseiti^ti  pliitÄÜtlie  KrbUndiiiigcti  künueii  als  Kolge  von  Apo- 
plexien in  dür  Uiiiüe  bi'idcr  Uecipitalliippt'ii  aullretcD,  ebeuHo  wi«  durch 
KrkrHiikiingCD  des  Chiaäma.  —  Die  Behandhiag  wird  sich  gegen  das 
Orundleiden  rictiten  roüsseu. 

5)  Auuestiiesia  retinae  (itesiclitsteld -Amblyopie).  Bcsundcrs 
bei  Kindern  und  Frnuen  kommt  eine  eigen tliümli che,  mi'iflt  doppeUeitige 
uud  Kieuilicli  8cb»etl  sich  entwickelnde  Furm  von  mästtiger  SehwKch 
sichtigkcit  mit  andgepniKlor  Cünccntriselicr  Kinengnng  des  (Jesichtift'ldctt 
vor,  die  aber  bei  den  vcrscbicdeuen  ri-iifnngen  sehr  schwankende 
Grenzen  Keigt;  bisweilcD  mit  Störungen  de»  Lieht-  uud  Furbenslnns  ver- 
knüpft. V.  üraefe,  der  «io  zuerst  beschrieben,  führte  wie  auf  eine 
Anästhcäie  der  Netzhaut  zurück,  indem  er  auf  das  Krhaltenscin  der 
Phosphene  Gewidit  legte;  wahrscheinlicher  aber  handelt  e»  sich  um 
eine  centrale ,  auf  ConHÜttitionä-  oder  nervömm  Anomalien  beruhende 
Störung.  Meist  sind  es  anüniiselic,  üHer  neurast heiiiächc  oder  liyHlerinche 
[ndividnen  oder  Keconvatesueuten  vun  schweren  Krankheiten.  Im 
t^Hmmerlicht  pllegt  das  Sehen  b«8.Her  zu  sein  als  bei  heller  Beleuchtung 
(llyperäälhesie),  so  dass  unter  bl.^uen  Brillen  eine  Steigerung  des  äeh- 
vermögenB  euttritt.  In  eiiizehien  dieser  Falle  gesellt  sich  ausgeprägte 
Asthenopie  hinzu,  die  Mich  bisweilen  mit  Accommodations-Krampl'  oder 
Paroao  verbindet.  Selbst  volle  Krbliadung  kann  sich  einstellen,  doch 
dürfte  in  dienen  Füllen  meist  eine  retrobulbäre  Neuritis  vorliegen. 

Bei  Hysterischen,  die  eine  (meist  aber  ohne  die  geschilderten  Er- 
ftcbeiDungen  der  Anaesthcäia  retinae  auftretende)  einseitige  Erblindung 
angeben ,  ist  darauf  zu  achten ,  ob  es  äich  uicht  nm  eine  einfaclie 
psychische  Unterdrückung  der  bcztlglichen  Gesiclitseindrückc  handelt. 
Stereoskopische  Versnulie,  bei  denen  scheinbar  nur  das  Sehen  mit  dem 
gebunden  Auge  iu  Krage  8tand,  haben  «rfter  gezeigt,  dass  das  angeblidi 
blinde  Auge  vollkommen  gut  sah  (Schweigger).  —  Welter  Ist  con- 
centrischo  Gesiohtäfeldeinengung  hei  multipler  Sclerose  (G  n  a  u  c  k), 
Chorea  (Ilorstmann)  und  vorübergehend  nach  epileptischen  und 
hysterischeu  Anftiilen  beobachtet  worden. 

Auch  nach  Traumen  dos  Auges  kommen  ähnliche  Erscheinungen 
vor.    Der  Sehnerv  zeigt  in  der  Kegel  keine  Veränderung. 

Die  Prognose  ist  für  die  tj'pischen  Anaesthesien  im  Ganzen  günstig, 
wenugleicJi  bisweilen  erst  nach  Mouaten  oder  Jahren  Heilung  eintritt. 
Die  Therapie  muss  der  Constitution  entsprechend  sein.  Neben  Ei^u, 
Chinin  etc.  hat  v.  Graefe  als  besonders  ompfehlenswerüi  die  Zink- 
pi^parato  gelobt.  Strychnininjectionen  und  der  constante  Strom  sind 
ebenfalls  mit  Nutzen  angewandt  worden.    Im  Beginn  der  Kur  ist  an- 
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li«ll«nder  Anfcutlmlt   In    t'inrm  DniikelKimmer  aftronthcfl; 
TrniFCH  duuk«lblan«r  K4:liatzbrilien. 

0)  Nftclilblindheit,  ffein^ralopie  (i^ilüpa  nnd  &']»),  Der  Käme 
tHM«U)liBet,  dum  diu  l'utioiitcii  „am  Tage"  seLva^  d.  L.  dtu  ne  in 
littlUrem  Llcbtu  uiiverbällnlKHuiilaHig  boiMer  als  im  Duukelu  oder  Dimmer- 
Uv.Ul  nt^Unn.  8le  worden  in  der  DAmmemng  bisweilen  so  sobwacb- 
■lobtlK,  daM  ■!«  nicht  mehr  uiigefilhrt  gehen  köuneu.  Alles  erscheint 
Ihnvn  wio  in  Nebel  gehüllt,  die  Karben  werden  matter  und  leicht  ver- 
woolmolt.  llbiwfih'n  werden  «ogar  die  Sterne  am  Himmel  nicht  mehr 
(trkannt.  AiiHHmlom  budürfen  Ilemcralopen  einer  längeren  Zeit  als 
itniitinde,  um  ilirn  Augen  beim  plötzliclieu  l'ebergaug  aus  dem  ilelleu 
hiit  Diinklo  an  lotittcn.''i  00  weit  zu  gewöhnen,  um  darin  einigermaasst-n 
au  Aplien.  Nach  Troitora  Hol\indon  würde  es  eich  bei  ilmen  um  eine 
HlArting  dor  Aduplatlou  handeln,  nicht  um  eine  solche  des  Lichtsimies; 
dorh  gilt  iVwH  meiner  Heobachtiiug  unch  nur  f<iT  einzelne  Fälle:  beide 
MKngul  llcatieu  »ich  UUrigeua  alä  Folge  eines  Torpor  retinae  auffassen. 
Itoi  der  idiopathisubon  Form  klinncu  wir  eine  chronische  und  acute 
uii(«r«chtilden.  Kratero  ist  selten  uud  meist  aufboren-,  in  manchen 
Familien  kommt  das  Ldden  «rbUoh  vor  (Cuaier,  Dondera).  Das 
iciito  Aiil\n*ten  leigt  üieh  vonngawvcM  in  Epidemien,  so  unter  äoldaten^ 
lati\>»ffu,  in  Wnlseu-  uud  Arbeitsblwem.  Adler  fand  eine  nuaea- 
haftc  Erkrankung  in  der  Wiener  TanbstQttmenanstalL  Ganz  nugevQha- 
Itrh  ist  M,  wl«  i«  «iMm  Fall  voa  Magnus,  data  anr  eis  Aagt 
b«Uvi^  win).  Bei  Ta«t«licht  pflegt  volle  S«bseliirfe  bei  freMB  6e- 
iMilafolde  \orhaaden  au  »eüi>  in  tht  Dunkelheit  abaonae  HenbaeCanf 
4ar  «hMtmi  wk  OaaMkliAMMbctaB.  Die  Papilla  iai  ia  Doakata  mgi- 
"««Ulleb  «th  «fed  Mc«^   A»  4ar  Oa^JMdivm  aekne  «M  «Aar  ciae 

^*^^^  * ^J»  **  *^-  ■»  <•  >  fc        fc       k.    *       ^L^M^   X^   A^ftvMfaM 

fOUMMff  t1ac4«a  m  Mäm  8a*M  4ta  nuia^KiawI-a.    Der  Xi^tm- 

^iitUIHfl  «artaiL     Aaieb  W« 
««r(«l»a«hbartV 
Www  biianttia  «^4  tabacMwte«  <ianb  Sabsta 
Ihanak^^a  baabMbM  «avAa»  a»te<a  liainiBaii  Sebaaebtia^ 
b*in  bai  «aMarKibat  «J 
»ba  s^bbwtK  Mi^a^^a« 
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Die  Bemeralopie,  in  wenigen  Tagen  ihren  Hdhepunkt  en'eichend, 
pflegt  Wochen,  seibat  Monate  lang  zn  bestelle».  Unter  entspret^hencler 
Uehandlung  jedoch  hellt  »ie  mei»t  schnell  uinl  leieht,  doch  bleibt  Nei- 
guog  zu  Recidivon.  Ilauptmittel  ist  Schulz  der  Augen  gegen  Lichte  so, 
wenn  mtJglich,  zuerst  Aufenthalt  in  dunkeln  Zimmern.  Nach  einigen 
Tagen  aliinähliche  Oewiihnnng  an  Licht.  Dabei  gute  Rrnühning.  Als 
specifisches  Mittel  ist  Lefacrtbran  empfohlen  worden ;  weiter  hat  man 
Eisen,  Chinin,  StPi'chniD  und  den  constanten  Strom  mit  Nutzen  an- 
gewendet. 

Symptomatiäob  tritt  Hemeralopie  auch  auf  bei  Retinitis  pigmentosa, 
Chorio-Retinitis,  Netzhant-Abtosungen  etc. 

7)  Tagblindheit,  Nyctalopie  (vö^  und  (St|/),  bildet  den  Gegen- 
satz zur  Hemeralopie.  Die  Krankon  sehen  im  Dunkeln  und  bei  hcrab- 
gcMtzter  Beleuchtung  besser  als  im  Hellen.  Gegenüber  der  I^hotophubic, 
wo  die  Lichtächeu  das  hcrvoretecheud  belästigende  Moment  bildet,  ist 
ca  hier  die  Sehstoning.  Meint  liegen  materielle  Verandemngen  vor,  so 
Albiujffinue,  Mydriasis,  Iria-Colobom,  auch  Affectionen  der  Netshaut  und 
der  Sehnerven.  Patienten,  die  an  centralen  Skotomen  leiden,  ebi'nno 
solche,  welche  pn)gres8ive  ftehnerveuati-ophicin  hüben,  geben  öfter  an, 
dass  sie  aboids  besaer  sehen  als  bei  Tage.  Auch  die  Retinitis  nycta- 
lopica  (Arlt)  zeigt  diese»  Symptom.  Zu  seiner  Erklnrung  ist  vor  Allem 
jui  den  Euifloss  der  dÜTusen  peripheren  Netzh&ut-Bclenchtung  auf  die 

'erception  des  macuL-iren  Hildes  zn  denken,   Itesondcrs  bei  Verringerung 
der  centralen  Sehachärfe   kann  das   durch  Scli-ra,   Iris    und  Pupillon- 
raiid   dringende  helle  Tageslicht  schon  aasreichcn,  um  dieselbe  noch 
weiter  (ürbcblich    herabzusetzen,   wie   meine  Versuche   gezeigt  haben. 
K^ndoreracits  kann  eine  wirkliche  Hyperüstbesie  der  Netzhaut  bestehen, 
H^  Idiopathisch  wird  die  Äffecliou  selten  beubacfatct;  bisweilen  nach 
f  stärkerer  Blendung  durch  ausgedehnte  Schnccfoldor,  bei  Personen,  die 
jahrelang  in  dunkeln  Kerkern  gesessen,   und  epidemisch  in   gewissen 
ßegendcn  (Ramazzini).    Von  der  oben  bei  Anaesthesia  retinae  vor- 
kommenden Hypcrüsthcsie  unterscheidet  sich  die  reine  Fonn  der  Nycta- 
PInpio   durch  das  Fehion    concenb-ischer  Gesicbtafeldeinenguugen.     FUi' 
dir.  BeJinndlung  sind  besondera  die  causaleti  Momente  zn  berückmnhtigen; 
dabei  allmähliche  Gewöhnung  an  helle  Beleuchtung  durch  Tragen  zweck- 
jisttig  gradnirter  smoke  oder  blaner  Gläser. 

Bei  der  symptomatischen  Tagblindheit  empfehlen  «ich  Peripherie* 
ebutzbrillen,  die  auch  das  seitUelic  Licht  moglicliBt  vollkommen  ablialten. 

8)  Aathenopia  nervosa  (Asthenopia  retinae).    Die  B«- 
'WbwerdeD  mangelnder  Ausdauer  beim  Arbeiten  mit  Verschwimmen  und 
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Dunkelwerden  des  Betrachteten  kommen  in  Fällen  vor,  wo  wir  nicht 
•selten  nach  Ausschluss  von  Refractions-  und  AccommodationBanomalien, 
der  Insnfficienz  der  M.  recti  intemi  etc.,  nur  noch  nervöse  Ursachen 
annehmen  können.  Gewöhnlich  sind  hier  anch  Schmerzen  in  den  Äugen 
und  im  Kopfe  vorhanden,  die  seihst  fortbestehen,  wenn  die  Arbeit  unter- 
lassen wird.  Anch  starke  Empfindlichkeit  gegen  Licht  findet  sich  öfter. 
Es  handelt  sich  theils  um  allgemeine  Nervosität,  theils  um  eine  locale 
Hyperästhesie  der  Netzhaut. 

Meist  sind  die  Erkrankten  anämische,  nervöse,  neuraathenische 
oder  hysterische  Personen.  Förster  hat  eine  besondere  Kopiopia 
hysterica  (Schmerz  empfindun  gen  verschiedenster  Art,  oft  unabhängig 
von  der  Arbeit,  Empfindlichkeit  gegen  Belenchtungscontraste  nnd  häufiger 
Wechsel  in  den  Beschwerden)  beschrieben  und  stellt  sie  in  Abhängig- 
keit von  einer  atrophirenden  Parametritis  (Freund).  Doch  dürfte 
letzterem  Moment  keine  hervorragende  ätiologische  Bedentnng  bein- 
messen sein.  Bei  den  so  sehr  häufigen  Befunden  einer  mehr  oder 
weniger  anageprägten  Abweichung  vom  physiologischen  Verhalten  der 
Genitalorgane  bei  Frauen  wird  der  Nachweis  eines  factischen  Zu- 
sammenhanges derselben  mit  den  Augenleiden  ( —  und  es  sind  in 
letzter  Zeit  auch  für  andere  Augenaffectionen  die  Genitalerkranknngen 
als  ätiologisches  Moment  stark  betont  worden  [Mooren]  — ^  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  überzeugend  zu  fuhren  sein.  Uebrigens 
kommen  dieselben  asthenopischen  Beschwerden  auch  gelegentlich  bei 
Männern  vor. 

Die  Behandlung  wird  vorzugsweise  eine  Heilung  der  constitutio- 
nellen  Anomalien  im  Auge  haben  müssen.  Bei  der  Hartnäckigkeit,  welche 
das  Leiden  oft  zeigt,  ist  vollständiges  Aufgeben  aller  Arbeit  neben 
Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  Öfter  nothwendig.  Bei 
hysterischen  Personen  empfiehlt  sich  die  Tinct.  Valerianae  mit  linct 
Castorei ;  auch  Metallotherapie  kann  von  Erfolg  sein  (A  b  a  d  i  e).  Oertlich 
wird  das  Tragen  blauer,  in  Einzelfallen  auch  gelber  Brillen  zu  versucheit 
sein,  ebenso  Augendouchen.  Bisweilen  nutzt  auch  die  eine  Zeit  lang 
fortgesetzte  Atropinisirung.  Besonders  achte  man  auf  etwa  gleichzeitig 
bestehende,  wenn  auch  geringe  entzündliche  Processe  am  Auge  (s.  B. 
leichte  Conjunctiviten,  Conj.  folliculosa,  Blepharitis,  periphere  Chorioiditis) 
und  behandele  sie.  Allmählich  möge  man  dann  die  Wiederauf nahne 
der  Arbeit  gestatten.  Hier  kann  eine  methodische  Hebung  von  Nutzen 
sein  (Dyer,  Derby).  Man  lässt  mit  entsprechender  Brille  in  einem 
Buche  mit  gutem  Druck  Leseübungen  anstellen  und  zwar  bei  Vermeidung 
sonstiger  Nahearbeit  nur  so  lange,   als  keine  Beschwerden  eintretou 
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Von  Tag  za  Tag  verlängert  man  die  Uebung  um  einige  Minuten.  Sollten 
in  der  Zvischenseit  Sclimtirzen  eintreten,  so  iRt  das  ein  Merkzeichen, 
die  Uebungen  wieder  abzukürzen. 

0)  AmauroBiB  partialis  fu^ax  (Fliromeräkotom).  Das  Flim- 
merBkotom  (Förster,  Schirmer)  ist  ein  Rehr  häutig  znr Boobarhtung 
kommendes  Leiden.  Die  Kranken  klagen  darüber,  dass  plötzlich  eine 
partielle  Verdimktnng  in  ihrem  OeBichtsfelde  eintritt,  von  der  aus  ein 
Flimmern,  oft  mit  glänzenden  zackigen  Lichtstrahlen  sich  immer  weiter 
ausbreitet,  daa  Rchlicastich  das  ganze  Qcaicbtafeld  verdecken  kann.  Ein 
Bcbarfes  Erkennen  wird  nnmöglicb.  Nach  einiger  Zeit  (etwa  nach  '/,  bia  % 
Stunde)  verachwindet  das  Phänomen  wieder.  Meiat  folgen  KopfRcbmerzen 
oder  wenigstens  ein  gewisser  Druck  hn  Kupf,  Bei  Migränokranken 
leitet  sieb  der  Migräncanfall  öfter  in  dieser  Weise  ein.  Bisweilen  geht 
das  Fümmerskotoui ,  das  überhaupt  sehr  verschiedenartiges  Auftreten 
(t.  Kens»)  zeigt,  direct  vom  Fixationspunkte  aus,  es  fehlen  die  fixirten 
Buchstaben  and  erst  später  wird  das  Gesichtsfeld  befallen.  In  noch 
andern  Fällen  ist  und  bleibt  die  Erscheinung  ganz  partiell;  ich  selbst 
habe  es  ein  paar  Mal  nur  ptwa  5  Minuten  dauernd  in  einem  ganz  kleinen 
Thetl  der  äussersteu  nnterou  Peripherie  des  GesichtHfcldes  gehabt. 
Eine  gewisse  Unbequemlichkeit  beim  Sehen  machte  mich  auf  die  Er- 
scheinung aufmerksam.  —  In  andern  Fällen  ist  das  Skotom  hemiano- 
piscb.  Bei  eluem  meiner  Patienten  ist  bald  die  rechte,  bald  die  linke 
Gesichtsfeldhälfte  befallen;  der  folgende  Kopfschmerz  hat  stets  in  der 
entgegengesetzten  Kopfhälfto  oberhalb  des  Ohres  seinen  Sitz,  dabei 
gleichzeitig  Anadehnung  und  Pulsireu  der  hetrctTenden  Uautgefässc.  Aber 
aach  die  obere  oder  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  kann  ergriffen  sdn; 
Öfter  fehlt  bei  diesen  vorübergehenden  Hemi&nopaien  das  Flimmern,  es 
ist  ein  vollständiger  Gesicbtafelddefect.  Meist  wird  das  einmal  befallene 
Individuum  in  mehr  oder  weniger  langen  Zwischenräumen  von  neuem 
von  der  Erscheinung  heimgesucht;  bei  Manchen  besteht  sie  zeitlebens, 
doch  pflegt  sie  im  Alter  an  ÜäuBgkcit  und  Intensität  abzunehmeu. 
Irgend  welche  Schädigung  für  den  Sehapparat  ist  nicht  zu  beftirchten. 
Wie  die  Hemianopsien  und  das  fast  constante  doppelseitige  Auftreten 
Kcigt,  handelt  eR  sich  in  der  Regel  um  eine  centrale  nervöse  Erscheinung. 
Wir  linden  sie  daher  häufig  bei  nervös  angelegten  Indivldut^n ,  bei 
Leuten ,  die  viel  Kopfarbeit  zn  leisten  haben ;  doch  aach  bei  anderen 
Individuen  kommt  das  Flimmerskotom  nicht  zu  selten  vor.  Bisweilen 
ßinil  bestimmt  nacbweiAbaro  Veranlassungen  vorhanden;  so  tritt  es  bei 
Einzelnen  auf,  wenn  sie  bei  nüchternem  Magen  sich  anstrengen,  bei 
Anderen  nach  raichlicher  Mnhizeit  ii.  a.  f.     EÜn  directes  Conpiren  der 
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Anfalle  gelingt  bisweilen ;  dahin  wirkende  Mittel  sind  individuell  bald 
eine  Tasse  Kaflfee,  Tbee,  ein  Glas  Wein.  Von  Arzneimitteln  empfehlen 
sich  Aotifebrin,  Antipyrin  oder  aoostife  Nervina  neben  Regelung  der 
körperlichen  und  allgemeinen  hygienischen  VerbältnisRe. 

10)  Reflcctoriache  und  traumatische  Amblyopie.  Ist 
ein  Ange  an  Irido-Cyclitis  erkrankt,  so  kann  eine  Bympathiache 
Nenrose  (Don  der«)  de»  anderen  Auges  auftreten,  die  als  Tlyper- 
äatbesie  der  Netzhaut,  Asthenopie,  Flimmern,  periodische  Vordnnkelnng 
des  centralen  Sehens  (Laqneur)  oder  auch  ah  Amblyopie  mit  und 
ohne  concentrische  Verengerung  des  Gesichtafeides  (Mooren,  Brecht) 
dich  zeigt.  Die  Heilung  dieses  Leidens  nach  Herausnahme  des  primär 
erkrankten  Auges  beweist  deu  sympathischen  Charakter. 

RefiectoriBch  wurden  weiter  Erblindungen  beobachtet,  die  von  den 
Zahnnerven  (Wecker),  vom  N,  snpraorbitalis  (Leber)  und  von  Hel- 
mintbiasis  (Kampoldi)  ausgingen.  Vielleicht  gehört  hierher  auch  ein 
Theil  der  traumatischen  Amblyopien,  die  in  Fällen  entstanden  sind,  wo 
nur  die  Umgebung  des  Auges  von  der  Verletzung  getrofleu  wurde:  so 
durch  dicht  vorbeifliegende  GeschossCj  Stoss  mit  dem  Oberkiefer  gegen 
ein  Eisen  (Schweigger)  etc.  Auch  durch  Blitzschlag  sind  Amaurosen 
beobachtet,  die  aber  wieder  zurückgingen.  AnszuM^ieiden  aus  dieser 
Kategorie  sind  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  directc  Sehnervenverletzungen 
etwa  durch  Knochensplitteruug  im  Foramen  npticum  (Ilölder-Berl  i  n) 
die  Schwaclisichtigkrit  horbeifiihren ,  und  ebenso  die  vorübergehende, 
oft  mit  Accommodationekrampf  vorknüpfte  Schwachsichtigkeit  nach  Con- 
tusio  bulbi,  die  auf  einer  Aflfection  der  Netzhaut  (Commotio  retinae)  be- 
ruht, wie  die  meist  in  wenig  Tagen  sich  verlierende  Trübung  der  Retina, 
die  Herabsetzung  dos  Lichtsinn»  und  das  Auftreten  peripherer  Geaicht«- 
felddefecte  erweisen.  Selbst  totale  Erblindungen  nach  Contnsionen 
können  wieder  schwinden;  so  in  Schweigger's  Fall  eine  bereits  drei 
Tage  lang  bestandene  volle  Amaurose.  Es  stellte  sich  später  leichte  S«h- 
uervenverfärbung  ein. 

11)  Urämische  Amaurosen.  E«  handelt  sich  meist  um  trän* 
sitorischc  doppelseitige  Erblindungen.  Der  Verlust  des  Sehvermögens 
ist  nicht  sogleich  volUtiiudig ,  sondern  erreicht  in  ein  bis  zwei  Tagen 
seine  Höhe ;  in  seltenen  Fällen  tritt  sofort  Amaurose  ein.  Bei  genau 
beobachteten  Fällen  fehlte  selbst  die  (|uautitative  Lichtempfindong  eine 
Zeit  lang.  Doch  ist  dieses  Stadium  nur  sehr  kurz;  einige  Stunden  bis 
xn  einem  Tage.  Zu  diMer  Zeit  bestehen  biaweilen  grössere  6esiclit«feld- 
defecte.     Später  gpbt  die  Zunahme  der  Sehsobärfe  rapid  von^tatten,  so 

Sohrift   gelesen   werden    kann. 
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Der  ganze  Proceu  (von  voller  Sehschärfo  durch  absolute  Erblindung 
wiederum  zu  normaler  SebschÜrfe  fahrend)  spielt  sich  demnach  in  3  bis 
4  Tagen  ab.  Die  Pupülenreaction  ist  fast  durchgehend»  erhalten.  Der 
Augenspiegel  zeigt  in  der  Regel  keine  patholügiscbe  Veränderung; 
einmal  habe  ich  ein  Oedcm  der  Papille  gesehen.  Einen  auRgppriitrten 
ophthalmoskopischen  Befund  bieten  die  Fülle,  in  denen  sich  zn  einer 
bestehenden  Retinitis  albuminurica  eine  urämische  Amaurose  gesellt. 

UriUnische  Amaurosen  sind  sowohl  bei  acuten  als  auch  bei  chro- 
nischen diffusen  Nierenentzündungen  beobachtet  worden;  besondere 
häufig  nach  SebarUcb.  Aber  auch  ein  Theil  der  auf  HleiintoxicationeD 
geschobenen  schnell  vorübergehenden  Amaurosen,  sowie  der  bei  Eclampsia 
gravidarum  vorkommenden  gehören  hierher.  Ebenso  rechne  ich  den 
von  Tranbe  als  Saburral-Amaurosc  beschriebenen  Fall,  wo  nach  einem 
Brechmittel  die  Grblindaug  schwand,  in  diese  Kategorie.  Ich  habe  den 
Fall  ehenfalls  gesehen:  er  hatte  dnrchaus  dcu  Verlauf  einer  urämischen 
Amaurose;  der  Urin  enthielt  Eiweiss,  —  Immer  sind  gewisse,  wenn  auch 
bisweilen  unbedeutende  Zeichen  der  Urämie  vorhanden:  Kopfschmerz, 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  Benommenheit  des  Scnsoriums,  Sopor,  Con- 
Tuliiuncn.  Oedeme  bestehen  oder  fehlen.  Die  narnsecretion  ist  auf* 
gehoben  oder  verringert. 

Die  Therapie  wird  gegen  die  Urämie  zu  richifn  sein;  Blutent- 
ziehungen  hinter  den  Ohren  erschienen  mir  öfter  von  Nutzen. 

12)  Intoxicationsamblyopie.  Abgesehen  von  den  in  der 
Regel  in  Form  von  centralen  Skotomen  (sieho  S.  1-10)  auftretenden 
Tabaks-  und  Alkoholamblynpien,  sind  besonders  die  nach  Biol- 
and Chinin-Vergiftung  bemerkenswertb.  Die  Bleiamblyopicn  zeigen 
zunehmende  Schwachsichtigkeit ,  meist  mit  freiem  Gesichtsfelde  oder 
centralem  Skotome;  die  peripheren  Farbcugrcnzen  siud  bi^iwcilcn  ein- 
geengt und  der  Lichtsinn  herabgesetzt  (Stood).  Oeftcr  besteht  Hyper- 
ämie der  Papille,  selbst  Neuritis.  Die  Therapie  richtet  sich  gegen  die 
Bleivergiftung.  —  Ueber  Ohininamaurosen ,  die  nach  grtissen  Chinin- 
g&ben  sich  einstellen,  liegen  uns  bereits  zaiilreiche  Beobachtungen  vor 
(QrSning,  Knapp):  Die  eingetretene  total«  Blindheit  schwindet 
meist  nach  Wochen  oder  Monaten;  während  die  centrale  Sehi^härfe 
Öfter  wieder  normal  wird,  bleibt  das  Oe^ichtsreld  verengt.  Die  Papilla 
optica  ist  blas»  und  die  Netzhau tgefä^se  sind  sehmal.  Die  Therapie 
beschrankte  sich  auf  horizontale  Lage  und  Roboranticn.  Amylnitrit, 
Btrychnin,  Electrieität  waren  wirkuugülos. 

Nach  gTÖBseren  Dosen  von  Salicylsäure  (Riess)  und  Carbol- 
säure  (Nieden),   sowie  bei  Arbeitern  in  Gutta-Percha-Fabrikon  in 
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Folge  der  Rinwirlning  des  Schwflfel-Kohlenatoffs  sind  ebenfÄlIa 
8ebBtdrnngen  beobachtet  worden. 

i:0  Amanroscn  nacb  Blutverlust.  Nach  Bluthrcohen,  D*nn- 
blntungen,  Hämoptoe,  Menorrhagien  etc.  werden  bisweilen  Sehiitöningen 
beobachtet,  die  bald  sofort,  bald  erst  in  den  iiäclistfolj^enden  Tagen  mr 
Entwickclimg  kommen.  Eh  handelt  sich  entweder  um  eine  massige 
Amblyopie,  die  sich  wieder  verringern  kann,  oder  ea  kommt  zur  vollen 
Amanrose,  die  alsdann  wenig  Aussicht  nnf  ITeilnng  giebt.  Frisch  beob- 
achtet ist  in  der  Regel  eine  leichte  TrBbting  der  Sehnerven  (Horst- 
mann)  zn  sehen,  bisweilen  misgesprochene  Neuro- KetinitiB  (Hirsch- 
berg).  Schliesslich  wird  die  Papille  bloss.  Ziogler  fand  bei  der 
Section  einer  Kranken ,  die  nach  einer  Magenblutnng  einige  Wochen 
zuvor  erblindet  war,  bereits  Verfettung  der  Sehnervenfasem ,  die  or 
als  Folge  localer  Ischaemie  ansieht.  Ich  mochte  fSr  einen  von  mir 
beobachteten  Fall  von  Amaurose,  nach  Auskratzen  von  Xasen-Polypen 
innerhalb  weniger  Stauden  entstanden,  bei  dem  Mangel  einer  Ophthal- 
I  moskopisch  walirnehm baren  Circulations- Störung  eher  ischaemische  Ver- 
■         ändemng  in  den  Sebccntrcn  annehmen. 

I  Die  Therapie  wird  eine  roborirende  sein  mäsaon.    Handelt  es  sich 

I         um  eine  örtliche  Neuritis,  so  kann,  falls  sonst  keine  Contraindicationen 
I  vorliegen,  bei  der  grossen  Gefahr  volter  Erblindung  eine  Qnccksilberkur 

^^^  (Schmier-  oder  Injectionskur)  versucht  werden. 


Simulation  von  Amaurose. 


Die  Simulation  von  Schvachsichtigkdt  oder  einseitiger  Amaurose 
ist  nicht  zu  selten.  Wir  Auden  sie  häufig  bei  Leuten,  die  sich  dem 
Militärdienst  entziebeu  wollen*):  aber  anch  bei  Kindern  habe  ich  sie 
öfter  beobachtet,  ohne  dass  immer  ein  bestimmter  Grund  für  diesen 
TäuschungB versuch  nachweisbar  war. 


*)  Deutsche  Hcorordnung  vom  22.  November  1888.  f  7.  Hedingto 
Tauglichkeit  2.  Geringe  köriierliclie  Fehler  (im  allgemciuen  Enntnwarv«^ 
je<loch  ist  die  Auabobimg  zum  actlTon  Dienst  keineswegs  anageschkMMn). 
Anlage  1 1i:  TIerabKetzwig  der  Soh>icbiU*fe,  so  lange  sie  mehr  Als  die  Il&lfl«  der 
normalen  l>eträgt.  ff :  Kurzsicbtigkeit  mit  grosserem  Fcmpiuiktxab«tmndo  aU 
U,1A  in  {6  Zoll),  wenn  die  Sehscb&rre  mehr  als  die  Hilft«  der  normaJen  be- 
tr&gt  3.  Ulcibenilo  körperliche  Gobrecbon  (in  der  Regol  Laudsturm  entaa 
Aufgebote  lind  nur  ansnahmsveiso  ErsatKn»orvo).  AoUffc  2a:  UerabsoteoDg 
tlor  ^'hsrhiki^B^Mden  Angcn,  wenn  diesolbc  nur  ilic  iialftc  oder  weniger, 
alwr  mehr  l^^^^^BBQBllfiL  beträgt  $.  9.  l'ntauglicbkoit  2.  (lAnd- 
»tnrm  I.  Aaft  'tii^eaa  Vorhandensein  der  Oebrocbon  dauernde 
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SimnlaUon  vollstündiger,  doppelseitiger  Erblindung  ist 
weniger  beliebt.  Verdäcbtig  wird  liier  Immer  sein,  wenn  die  Pupillen 
auf  Lieht  re&giren  und  kein  oplitlialmo<4kopischer  Befund  un»  die  Er- 
blindung wahrscheinlich  macht.  Allerdings  besteht  auch  bei  wirklichen 
Amaaroficn  zuweilen  die  Pupillenreaction ;  bleibt  aber  die  Erblindung 
lungere  Zeit  (etwa  über  einen  Monat)  stationär,  so  hört  in  der  Regel  die 
Reaction  auf;  ebenso  stellt  sieh  mdst  eine  Verfärbung  der  Papilla  optica 
heraus.  Aach  daa  Benehmen  der  Simulanten,  das  genaa  und  ohne  ihr 
Wissen  beobachtet  werden  mnss,  ist  oft  verdächtig.  Bei  der  Unter* 
snchnng  kneifen  sie  gern  die  Angen  zu,  zeigen  Lichtscheu  etc.  —  was 
wirklich  Amaurotische  nicht  thun.  Eine  einfache  Methode  ^  mit  der 
Simulanten  Öfter  gefangen  werden,  wende  ich  in  der  Weise  an,  dasa  ich 
ihnen  ihren  eigenen  Finger  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  vorhalte 
und  sie  anITorderc,  den  Fhiger  anzusehen.  Wirklich  Blinde  richten 
brc  Augen  darauf  oder  geben  sich  wenigstens  MQlie,  den  Augen  die 
ilsprecheude  Richtung  zu  geben,  da  sie  ja  durch  ihr  Allgemeiugerübl 
über  die  Lage  ihrer  Hand  and  ihrer  Finger  unterrichtet  sind.  Bei 
länger  Erblindeten  musa  man  den  Pinger  etwas  fest  drücken,  um  nie 
über  die  Lage  genau  zu  orientiren,  auch  cnei-gtsch  die  Aufforderung 
zur  Einstellung  an  sie  richten:  mit  diesen  VoraicbtsmaASsrcgcln  wird 
man,  falls  nicht  etwa  schon  Sti^i'ungen  iu  den  Augenbewegungcn  selbst 
eingetreteu  sind,  fast  ausnahmsIoH  die  Augen  eine  wenigstens  annähernde 
Einstellung  anaführen  sehen.  Anders  bei  den  Simulanten.  Diese  meinen 
durch  die  Einstellung  auf  ihren  Finger  auch  ihr  Sehvermögen  darzu- 
thim,  haltcu  die  Aufforderung  für  eine  ihnen  geatellte  Falle  und  drohen 
nun  die  Augen  abäicbtlich  nach  ganz  entgegengesetzten  Ricbtnngen. 
Wenn  der  Versuch  auch  nicht  absolut  beweisend  ist,  so  gewinnt  doch 
sutreffonden  Falles  der  Verdacht  ausserordentlich  an  Grand.  — 

Auch   der  Welz'ache   Prianienversuch    lässt    »ich   hier   wie  bei 
Simulation  einseitiger  Erblindung  anwenden.     Man  legt  vor  ein  Auge, 


Untattglicbkoit).  Anlage4a:  11.  Blindheit  auf  einem  Atigc  bct  guter  Gebrauch»' 
A,hlgkoit  des  anderen.  10.  Kurzsiclitigkoil,  bei  welcher  der  FcmponktKabBttuid 
auf  dem  bcäacrcn  Auge  0,15  m  (6  Zoll)  oder  weniger,  die  SchachÄrfo  aber  mehr 
als  Vt  (lor  normalen  botragt.  3.  (dauernde  rntaughchkcit ,  antuialimMWoiiM} 
Landsturm  1.  Aufjftebots).  Anlage  4I>:  19.  Hcraliaetxiing  der  SehscliiLrfo,  wenn 
dtesolbo  auf  dem  besseren  Auko  Vi  der  uonnalcn  oder  weniger  btitrigt  (hier- 
noch  tflnd  auch  die  durch  Nachtblindheit  bervorgerufoncn  SohslOnmgen  su  bo- 
urtheilun.  selbst  wenn  die  ratorsiichiing  einen  bülicren  Grad  vou  ISehscb^fo 
ergiebt).  20.  Blindlieit  auf  Widen  Au^en  oder  aiif  einem  Auge  boi  beschränkter 
Gobrauchsfähigkeit  de«  andern.  —  Die  Angaben  bctroffü  der  Kitrzsichtigkcit 
(ft,  Anmerkung  S.  68  die««»  Buches)  shid  hiomacb  ku  corrigircn. 


während  beide  geöffuet  sinil,  ein  Prisma  von  10  bis  14  Grad  mit  der 
Basis  nach  Änftseo.  Bei  Fixation  eines  Gegenstandes  tritt  zur  Ver- 
meidung der  Doppelbilder  unwitlkürlicb  Schielen  nach  Innen  unter  dem 
ablenkenden  Prisma  ein.  Ks  ist  natürlich  das  Vorhandensein  einea 
binocutaren  Seliactes  hier  voransgesetzt.  — 

Zur  Entdeckung  von  Simulation  einseitiger  Erblindung 
spielen  cbenfnlls  die  Prismenversncbe  eine  ßoUc.  Man  beschäftigt  sich 
beispieiHweise  nur  mit  dem  sehenden  Auge,  während  da»  angeblich  blinde 
jedocb  offen  bleibt,  und  liiast  nach  einem  Licht  blicken.  Legt  man  nun 
vor  das  sehende  Ango  ein  Prisma,  Basis  nach  unten  oder  oben,  indem 
man  sagt,  jetzt  würden  Doppelbilder  auftreten,  so  gehen  in  der  That 
die  Simulanten  bisweilen  hierauf  ein  und  geben  die  übereinander 
stehenden  Doppelbilder  an,  womit  dann  erwiesen  ist,  dass  auch  das 
angeblich  blinde  Auge  sieht  (A,  v.  Graefe).  Man  schliesse  aber  aus, 
dass  niclit  etwa  Kellexe  au  dem  Kande  des  vorgehaltenen  Prisma-s  ein 
monoculares  Doppelsehcn  bewirken.  —  Feiner,  aber  in  seiner  Aus- 
führung weniger  leicht  und  sicher  zu  cimtroHren,  ist  der  Versuch  von 
Alfr.  Oraefe.  Während  das  augeblich  blinde  Auge  mit  der  Hand  be- 
deckt wird,  legt  man  vor  das  sehende  nnd  ein  Licht  tixirendo  Auge  ein 
Prisma  (Basis  nach  unten)  in  der  Weise,  dass  die  Kante  horizontal  {jncr 
durch  die  Mitte  der  Pupille  geht,  der  obere  TheÜ  der  Pupille  also  frei 
bleibt.  Rs  entsteht  jetzt  monocnlarcs  Doppcischcn:  durch  die  obere 
Hällle  der  Pupille  gehen  die  Lichtstrahlen  ungebrochen,  wälirend  die 
durch  die  untere  Hälfte  gehenden  nach  der  Basis  des  Prisma  hin  ab- 
gelenkt werden.  Die  Doppelbilder  stehen  übereinander.  NacJidem  sich 
80  der  Simulant  überzeugt  hat,  daas  er  mit  einem  Auge  doppelt  sieht, 
nimmt  man  die  Hand  von  dem  .ingeblich  blinden  Auge  nnd  schiebt 
gleichzeitig  hiermit,  und  dem  Krnuken  unmerkbar,  das  Pri»ma  so  in  die 
Höhe,  dass  jetzt  die  ganze  Pupille  des  sehenden  Auges  bedeckt  wird.) 
Fragt  man  nun,  wie  viel  Bilder  vorhanden  seien,  so  wird  der  Simulant 
zwei  angeben,  da  er  meint,  dieselben  mit  dem  sehenden  Auge  walirzu- 
nehmen.  Durch  Verschiebung  des  Prisma»  über  die  ganze  Pupille  ist 
aber  hier  die  Ablenkung  gleichmässig  nach  unten  eingetreten  und  das 
zweite  Bild  kann  nur  von  dem  angeblich  blinden  Auge  herrühren. 

Das  Stereoskop  Ist  viel  benutzt  worden,  besonders  mit  dt>n  Modi- 
ficationen  der  Voriagen,  wie  sie  von  HabI- Rückhard  angegeben  und 
in  den  Bnrchard tischen  Proben'*')   ausgeführt  sind.     Es  Ist  hier  die 


*)  Fraktieche  Diagnostik  der  Simulationen  von  UcrüblaUlimmig,  Schwer- 
hflrigkoit  und  von  Schwachi>lchtigkoit.    Berlin  1875. 
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bei  Dormalem  Sehen  unwillkürlich  atiftrctonde  VcrBchmetzting  der  beiden 
ilälftcu   der  Voricgcblüttor  zu   uincm  Sammelbild,  welches  die  Siniit* 
lanten    entlani.      Haben    wir 
beispieleweisc  Vorlegeblatt  Fi- 
gur Gl,  80  wird  dasselbe  ste- 
reoskopiscb  die  Sammcl-Fignr 
62  zeigen;  giebt  Patient  die- 
selbe riclitig  an  y  so  ist  damit  g|, 
seine  Simulatitm  entdeckt  Man 

kann  ancb  auf  diese  Weit»  eine  gewUse  Anschauung  über  den  Grad  der 
Sehschärfe  des  anschlich  blinden  Auges  gewinnen.  Aber  störend  ist,  dnaa 
nicht  wenige  [ndividuen  im  Beginn,  ohne  dsss  es  zu  einer  VersehmeUiing 
kommt,  die  Hälften  des  Vorlege blattes  einzeln  sehen  nud  sieb  so  orien* 
tiren.  Weiter  können  manche  Personen,  besouderä  solche,  bei  denen 
AuiBomctropie  oder  SchwiicIisichCigkeit  eines  Auges  besteht,  überhaupt 
nicht  stereoskopiscb  sehen ;  wohl  aber  erhalten  sie  mit  Prismen  noch 
Doppelbilder.  Aus  diesem  Gmode  habe  ich  ein  Verfahren  benutzt,  bei 
dem  vom  eigentlichen  stereoskopischeu  Sehcu  ganz  abstrahirt  wird  und 
ntir  die  Verschiebung  der  Bilder,  wie  sie  die  im  Stereoskop  beäudlichen, 
mit  der  Baals  beiderseits  temporalwärts  gerichteten  Prismen  bewirken, 
als  auaschtaggebond  in  Betracht  kommt.  Stellt  mau  sich  ein  Vorlege- 
blatt  Figur  03  her^  so  werden  bei  Betrachtung  im  Stereoskop  das  Qua- 
drat  und  Kreuz  der  obersten  Reihe  durch  die 
Prismenwirkuug  überkrenzt  werden,  d.  h.  das 
Kreuz  erscheint  links  von  dem  Quadrat ;  hin- 
gegen wird  in  der  zweiten  Reihe  die  Prismen 
Lrechiing  nicht  stark  genug  sein  ztir  l'eber- 
kreuzang,  sondern  mir  Kreuz  und  Quadrat  der 
Mittellinie  etwas  niihem  a.  s.  f.  Es  entsteht  ein 
solclies  Durcheinander,  dass  der  Simulant,  wenu  er  die  von  ihm  gc- 
^  aehcuen  Figuren  von  oben  nach  unten  uennen  soll,  vollkommen  unklar 
^  ist,  welche  von  seinem  rechten  oder  linken  Auge  gesehen  werden  und 
so  Figuren  ucnut,  die  dem  angeblich  blinden  Auge  gegenüber  liegen. 
kt  letzteres  £actiacli  etwas  schwachsichtig,  so  könnte  durch  die  grossere 
ITndeutlichkeit  der  mit  diesem  Auge  gesehenen  Figuren  ein  Anhalt  ge* 
Wonnen  werden ;  man  kaim  dem  entgegenwirken,  wenu  man  die  Figuren 
der  betreffenden  Vorla^^eseite  etwas  kräftiger  und  grösser  zeichnet  als 
die  dem  gesunden  Auge  vorliegeudeu.  Auch  mit  diesem  Versuch  lasst 
sich  durch  verschiedene  Grosso  der  Figuren,  die  mau  leicht  nud  schnell 
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Amblyopie  und  AmaaroMn 


Sehr  omprelitenswcrdi  ist  Tilr  diese  Experiment«*  das  so^eiiiuinte 
anicrikanische  StcreoälLup ;  liier  kauii  man  itle  Vorlegebtälter  cnUp rechend 
der  AccommodatioM  und  Rcfraclion  der  rntersuchten  nähern  oder  ent- 
fcnieu  (diti  slereoalcopi^rhen  Prismen  sind  imtuer  gleichzeitig  convex 
gcsehlill'eu)  und  aiidi  beohachten,  da^ä  der  Cutersuchte  nicht  etwa  du 
angeblich  blinde  Auge  zukueift 

In  älmlicher  Weise  wie  die  Steteodkupe  mit  Prismen,  die  über 
leicht  zu  liabeu  sind,  wirkt  der  Klecsaciic  Apparat.  Derselbe  besteht 
ans  einem  mit  Milcbgl&a  gedeckten  Kasten,  iu  welchem  deu  beiden 
Oetninngon  fiir  die  Angen  (Figur  Gl)  fregenüher  sich  zwei  anler  einem 
Winkel  von  120  Grad  gegeneinander  gestellte  Spiegel  (ss)  bctiDdeu. 
Unrcli  dieaetben  werdeu  Strahlen,  welche  von  zwei  Gegenständen  (a,  b) 
au&geheu,  die  neben  den  Aagenüffnungcu  im  Kasten  sich  Iwfinden,  der- 
artig reticctirtf  das«  die  von  dem  links  liegenden  Gegenstände  ana- 
gehenden in  das  rechte  Auge  falleu,  aber  nach  links  projicirt  werdeu; 
mit  dem  rechts  gelegenen  Gegenataod  geschieht 
e«  nm;;ekehrt.  Der  Simulant  meint  natürlich 
mit  dem  rechten  Auge  daä  rechts  erscheinende 
nild  zu  sehen,  mit  dem  linken  das  linka  erschei- 
nende nnd  kommt  ßo  zu  fabchon  Angaben.  — 
Kava  stellt  an  die  Ruckwand  eines  Kastens 
<  ine  rothe  Fläche  uud  schiebt  mm  Tor  die  eiue 
"der  audere  OciüaröäTuang  ein  grünes  Olas.  Die 
angegebenen  Farben  lassen  das  Auge,  mit  dem 
gesehen  wird,  erkennen. 

Sn eilen  benutzt  Tafeln,  die  mit  farbigen 
Buchstaben   bedmckt  sind,  z.   B.    die  grossen 
ätilling'scbea  Farbentafeln.    Sieht  man  diese 
Buchstaben  durch  ein  entspreehend  failtiges  Ohtf 
^-  an  a.  B.   die  rothen   mit   einem  grteea  Glase 

(doch  BBas  immer  von  dem  t'nten&cfcer  das  Glas 
variier  darauf  geprüft  wurdca  m«b),  so  werdeo  sie  auxlitbar.  Biao 
kill  ■latfhr  das  betnitonle  Glas  ror  das  Mimde  Auge  des  L'nter- 
■M^taa;  liesl  denelbe  iioladen  di«  Backstabeo,  ao  naht  er  mh  dem 
aagebüeb  bliadw  Aag«.  Ackatioli  ist  das  Verfahren,  ror  das  sehende 
Aag«  et«  stathes  Oomst-  oder  Oovrexsias  n  lagea,  «ekhes  derartig 
die  Stahle«  mntn^  dMs  keiae  erkeMbana  SMer  nf  der  Kebhavt 
ortMahea.  Doch  werdca  eh^lgcnaMsac«  wMfrkhMs  *"**>»—**-  «ich 
hftsidanh  aicbt  leicitt  ftberfthres  Uwca.    IThnaw  w«k%  dmth  folgea- 

t  «kr  AfhaKehes  aa  fie  Kaseawmel 
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beide  Augen  uoil  lüsst  lesen.  Ist  üa»  Linenl  ciiUprcchunil 
breit  und  gebt  bis  nahe  au  den  Druck,  m  ist  das  linke  Äuge  gehiiidert. 
den  rechts  von  der  SchcidcHäcbe  gelegenen  Tbell  der  Zeile  zn  lesen 
und  umgekehrt,  wäbroud  bei  binocnlnrem  Selieu  die  g&uzc  Zeile  ge- 
lesen wird. 

Durch  Anwendung  der  einen  oder  anderen  dieser  Methoden  wird 
man  wohl  jeden  Sicuulanteii  einseitiger  Blindheit  entlarven  küiiuen. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  es,  wenu  nur  Seh waebsieh t igkeit 
aimulirt  oder  eine  bestehende  Scliwachsichtigkeit  übertrieben  wird 
(Aggravatioo).  liier  ist  fürs  Erste  eine  gennue  objective  rntersuchung 
de«  Auges  unerlässlich.  Teber  Kefractionsanomalien  und  Astigmatismus 
wird  man  durch  die  Angensi>iegelnntcr»urhuiig  bald  inn  Klare  kumnien. 
Besonders  achte  man  auch  auf  leichte  nornhnuttrübungen  oder  etwaige 
Schielabicukung  eines  Auges:  beides  würde  einen  Grund  Tür  das  wirk* 
liehe  Vorbandensein  der  Amblyopie  geben. 

l'ebcr  den  Grad  derselben  wird  man  sieh  durch  Prüfung  der  Seh- 
schärfe auf  verschieden  grosse  Kulferuuugeu  und  auch  selbst  für  dii- 
Nähe,  eventuell  mit  Brillen,  zu  unterrichten  suchen.  Eine  gewisse 
rebereinslimmung  muss  hier  vorhanden  sein,  besonders  wenn  die  Seh- 
schärfe verliältuisamässig  gut  ist.  Bei  ausgeprägter  Amblyopie  kommen 
allerdings  grössere  UiitorHchiedo  vor;  wird  beispielaweiae  für  ciue  be- 
stimmte Kntfenimig  S  =  '/Wt  ^^'  ^'"^  andere  8  =  %o  (natürlich  trotz 
entsprechender  Bnllcncorrection)  augegcbcu,  so  int  diese  Differenz  nicht 
immer  ausreichend ,  absichtliche  Simulation  anzunehmen.  Unregel- 
mäsüiger  Aätigmatiämus,  Verschiedenheit  der  benutzten  Probebuelistaben 
und  Anderes  könueu  die  nicht  übereinstimmenden  Angaben  veranUtssen ; 
aie  finden  sieh  auch  bei  Leuten,  bei  denen  von  Simulationsversucheu  gar 
nicht  die  Rede  ist. 

Mau  wird  daher  gut  tlinn,  sich  überhaupt  erst  von  der  Glaub- 
würdigkeit des  zti  I^rüfenden  zu  übcrzeugeu.  Zu  dem  Zwecke  habe 
ich  auch  die  Prüfung  de»  Gesichtsfeldes  mit  Vortheil  benutzt.  Stellt 
man  sich  den  zu  L'ntersucheuden  in  %  m  gegenüber  und  prüft  mit  der 
Hand  das  Gesichtsfeld,  so  hat  dasselbe  eine  kleinere  Ausdehnung,  ata 
wenn  man  in  einer  grösseren  Entfernung  (etwa  1  m)  die  Prüfung  vor- 
nimmt. Bei  Simulanten  habe  ich  ein  paar  Blal  gefunden,  dass  sie  — 
neben  einer  sehr  nn wahrscheinlichen  Einengung  —  auch  für  die  grössere 
Entfernung  gerade  dieselbe  Gcsichtafeldausdehnung  angaben  wie  fUr 
die  kleinere ;  hiermit  war  die  absichtliche  L'nwalirheit  ihrer  Aussagen 
erwiesen. 


ff^f  AnUyi^hs  und  Amurow. 

Hut  »ich  ein  b<Hitimnit«r  Grad  vou  Sehschwache  eines  Ange»  bei 
iJcii  IVÜfuiiKCu  (^rgtibcn,  ho  kaon  man  nocli  mit  dem  Stereoskop  in  der 
WoImü  ttlrie  J'rolie  vurtiebmeu,  das«  man  dem  schwacfaaicbtigen  Ange 
kltiineru  Huhprobeu,  aU  sie  seiner  angeblichen  Sehschärfe  entsprechen 
wUrditn,  vurl»^  und  beobachtet,  ob  es  dieselben  rielleicht  doch  sieht. 
Zu  iMStibte»  i»t,  das«  die  Üouvexprismen  der  Stereoskope  etwas  ver- 
grÜHKuni,  ftlüo  K^riuKO  DiflTercuzcn  in  den  Angaben  nicht  in  Betracht 
KtiKogi'h  werden  köuucn. 


Blindheit 

ICh  Int  nöthiK,  eine  bestimmte  Feststellung  darüber  sa  treffen,  was 
wir  mttor  „bllud**  vunttehon  wollen,   znmal  auch   im  Strafgesetx  der 
Mualugo  Ausdriiok   „Verlust    dos  Sehvermögens"   gebraucht   wird   und 
tUeselbo  Krago   bei   der  Schätinng  der  Erwerbsunfähigkeit  nach  Un- 
tltlle»  (HliudlioU  auf  einem  Auge  wird  hier  durchschnittlich  gleich  % 
^'t>rlu•t  de«  Arbeitaverdieustes  gerechnet)  in  Betracht  kommt   NatörUch 
kann  vvu  einem  vollkommenen  Auf^hobenseiu  aller  lichtfmpfindnng 
uioht  di«i  Itedt«  sein;  in  diesem  Sinne  wätren  die  meisten  Bünden  eben 
nicht  btind.   Aber  selb»!  dit'  Auuahmei  dass  derjenige  blind  sei,  vdehcM 
das  (|uaUtati\o  Sehen  fehlt,  geht  tu  weit.    Auch  Indiridaea,  wekke 
noi'h  dio  Zahl  der  llÄude  erkennen  oder  in  nichstw  Kihe  no^  Finger 
ii;tltU'u  koiuu'u«  «leheu  in  der  praktischen  Verweiihang  ihrer  Oeridtts- 
ciuUruoke  ^;«ui  deu  lUiudeu  gleich ;  auch  $ie  sind  nkkt  im  Stande,  nn- 
^cl\thrt  au  iWmdeu  Orten  den  \Y«^  lu  fittde%  sie  haben  keine  ifgend 
erhebliche  l'ttier«lütiua$  bei   ihren  Arbeiten  dnivk  den  Sert  des  cr- 
bAltetH^u  Se^h\ermo^ui  und  können  «utfenf  Sehrift  nnd  ansi  1 1  n  Drack 
»eIKu   mit   klarier  Ver^rödifenui^   nickt   erkennen:  wenn   c»  dek  ■■ 
KiudtM'  hAtidetlt  wird  ihre  Kraiehan^  am  besten  w  wie  Ae  da*  Bbden 
eytV^i^ou.    Mit  einer  !jxwii»tfn  Zaiukkine  de«  ^ekTerswg«»  aber  seeigt 
die    ^rakiucbe    Kenttttaaigs&lkt^ketc    deesetben    in  dcnükhaer  Wfjae. 
Wetttt  JctudLitd  bei  aiuakenhi  ö^i««  i«<«teke»&Iii  eenfint  Ftn^er  ema 
tu  ^  I  bM  l  w  jaUX  kann  er  iu«kc  OMbr  den  Bttndsn  xngcnUt  nuJtn 
and  «Mcbi  a«n.'b  iJMMertKk  ntckt  dm  £indnck  eine»  jukhen.  Xa  wird 
dkwwai.'k  J«nMNfed  aJft  bJttd  bWHitiknen  auUsim.  der  boi  $ewüfenfickff 
Ihikinnbimnf  ^Vä  «Ar  bAr  MvaabM^p  »<t^üwm  sick  dfter  fie  3ek- 
«4)1^  n«»  «MMl  «4tar  «fei  «»M  \  «  attft.    Wmmtmtma^ 
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vou  mir  vorgfl§ehtKgene  Grenze*),  welche  bereite  von  Magnus  mcceptirt 
ist,  im  Allgemeinen  innegehalten  würde.  Weiter  ist  natürlich,  wenn 
wir  von  Erblindung  im  gewöhulicheu  Wortainn  reden,  erfurderlicli,  daas 
beide  Angen  davon  unheilbar  befallen  sind.  Anf  die  Beschalfcnhcit 
des  Gesiclitflfcldes  ist  ebenralls  Uiicksicht  zu  nehmen;  bei  starker  Ein- 
engung deB8eli>en  wird  trotz  einer  etwas  besseren  centralen  Sebschärfo 
doch  Blindheit  anzunehmen  sein.  — 

Die  Hauiituraachen  der  Blindheit  ergeben  sich  aus  Figur  65; 
sie  ist  (unter  Weglassuug  seltener  vorkommender  Ureachen)  der  von 
Magnus  auf  Grund  von  2538  Fällen  doppelseitiger  Blindheit  gegebenen 
graphischen  Darstellung  nachgebildet.  Eine  ziemliche  Zahl  der  Er- 
blindungen würde  sich  bei  frühzeitiger  sachverständiger  Beliaudlung  ver- 
meiden lassen;  bei  einer  daraufhin  gemachten  ZuKammenstellting  konnte 
ich  beinahe  die  llälfto  hierher  rechnen.  Die  Zahl  der  Erblindeten  ist 
in  den  verschiedenen  Ländern  sehr  wechselnd.  In  Freuäseu  kam  1873 
ein  Blinder  auf  Uli  Sehende,  in  Üeaterrcich  (1869)  einer  anf  1786, 


Blenn.  neonat.  1I>S7  "/* 

Trachom  und  BI.  adnlt.  949  «/<• 

aiaiikom  8fl7  "/, 

Irido-Cykl.  und  CykUti»  8-86  % 

Idlrkrankuiigon  der  Cornea  8*06  % 

Atroph,  n,  optic  idiop.  775  % 

Gehirn.  (Air.  n.  opt.)  G-96  % 

Sublat  rettn.  474  "U 

Opbtb.  Kynipatbica  traiiiii.  4'50  % 

Dirocte  Verletzung  de«  Aiigca  403  ■/• 

«5. 


!■■■■■■■■ 
!■■■■■»■■ 
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Für  die  Erziehung  jugendlicher  Blinden  ist  iu  neuerer 
Zelt  mehr,  wenn  aucfi  lan^e  noch  nicht  genug  geschehen.  Das  erste 
Blindeuinstitut  der  Art  wurde  Ende  des  vurigeu  Jaltrhunderts  von  llany 

*)  Cf.  8«;bniiaiRim]iler,  Ueber  Blhidxein.  1880.  Magnus,  Die 
Bliudbcit,  ibra  KatstoUung  und  TorbUtung.  1883.  Kuclia  (die  Urvadien  und 
Verhütung  der  Bhiidh«it.    ISR'i)  ninirot  Fingerrihlon  in  I  Meter  al«  Grenao  an. 

»«kwiilt-ttlnplar.    -1.  AulU(*.  H 
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Amblyopie  and  Amaurow*. 


tu  TiuiH  KO((rl»ii(I(it.  DuuUchljuid  hat  jetzt  etwa  35  Brmdenerziehnngs- 
iiiKitultnii.  »lnwiilinlicli  werden  die  Kinder  hier  erst  im  10.  bis  12.  Lebens- 
Jiihro  aurKciiutnmuii ;  hili  urhalLen  eiaeu  vullkotnmcnon  Schulunterricht 
Hrlirnoii  ulit  Ilftmlwork  (vorziigswoise  Korbmacherei,  Seilerei,  Biipsten 
bhiUurrI,  KluchUirbcitou  etc.)  und  meist  auch  Musik.  Zum  Lesen  be 
dloncn  nie  sieh  anfangB  in  HuIk  t'fschnitzter  Buclistaben,  die  auf  eine 
Knupbrt'tt  tutmninirnKt^^ctxt  werden;  später  der  Fibeln  und  Lesebücher 
In  tliinon  dir  Iturhataben  auf  dickerem  Papier  in  Kelief  hervorgepresst 
drin  loKctith^n  /rtgrlinKer  fühlbar  Hind.  Vorwiegend  wird  da«  grosse 
Alpbabel  dor  liititiniscbcn  Buchstaben  benntst.  Das  KeUef  der  Buch- 
•laben  wird  entweder  »o  hergestellt,  dass  die  einzelnen  Linien  der 
UuchM.-iben  aU  Hulcho  hervurgcprcsst  werden,  wie  die«  in  den  Berliner 
UMudoiidniekrn  i^mni'hieht ,  oder  dass  diese  Linien  sich  aus  einzelnen 
hen itrrniconden  Tunkten  cusammrntNCtzen  (Breslauer  and  Stuttgarter 
Uniek);  cr^torer  Pruck  UUut  sich  lan^r  ohne  Ennädnng  der  Finger 
t««M,  Ist  hiiiK^^j^'n  der  Tutainn  Terringert  (etwa  bei  älteres  Blinden), 
M  IM  4«r  lUuMEtiTtc  Draek  vvniBscbeB.  Avdi  eüe  Art  Stcxragnplüe, 
M  il«r  ^  BMikStakM  4«rek  Pnkte  aMsedrAekt  vtHc»  (x.  B.  .  A, 
:  B, .  .  C\  lnl  durb  Braillt  «iaccMut  ««rde«  nd  indc«  n  Dnck 
W4  9«kt«l  «M  lAVOkioS'  <»  Schnibw  «iri  om  l^fai  —  ik>- 
M  ^  MiMMhM  4m-  RMer  —  liiürf,  fie  aü  aekr  whraTihui 


Alf 


VHS   TSWi^^H™(SÄ   we^B   ^B 

tf^^^#  Iteri^^^    ^M^Aft-        ^^^^^B    ^^V  fl 
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Zweiter  TheiL 


Ophthalmoskopie. 

Augenspiegelbefunde  am  gesunden  Auge. 

Erkrankungen  des  Sehnerven,   der  Netzhaut,   der 

Chorioidea  und  des  Glaskörpers. 


11» 


]6ß 


Opfathalmo^kopie. 


aaoh  normAl  pi^entirter  menschlicher  .Vugen  leuchten  zu  machen.  Mu 
stellt  zu  diesem  Zweck  in  einem  dunklen  Zimmer  eine  mit  einem  Cylinder 
versehene  Lampe  dicht  vor  sich  auf  den  Tisch  and  ISsst  den  zu  Beob- 
achtenden in  (einigen  Fu68  Entfernung:  Bicb  gegenübersetzeu,  sodass  sein 
Änge  moglirhst  in  einer  n()he  mit  der  Lichltlamme  sich  befindet.  Nun 
heisat  mnn  ihn  dicht  neben  der  Lichtflamme  vorbei  ins  Dunklo  sehen, 
während  mau  selbst  gerade  hinter  der  Lichtflamme,  gegen  die  man  sich 
durch  einen  Schirm  schützt,  in  die  l'upille  des  zu  Untersuchenden  blickL 
Besonders  schon  tritt  alsdann  das  Leuchten  derselben  hervor,  wenn  sie 
sehr  weit  ist  nud  die  Augenroedien,  wie  bei  jugendlichen  Individuen 
sehr  durchsichtig  sind.  Es  gelingt  selbst  auf  diese  Weise  bei  hoch- 
gradig Kurzsichtigen,  denen  zur  Pupilloncrwciterung  Atropin  einge- 
iräofeU  wurde,  das  orageicehrte  Bild  des  Sehnen'eneintritts  und  der 
NetzhautgeOiasc  deutlich  zu  erkenuen.  Für  gewöhnlich  sieht  man  jedoch, 
wie  erwähnt,  nur  die  Pupille  in  röthlichem  oder  auch  rothweisslichem 
Lichte  strahlcu  —  letzteres ,  wenn  etwa  der  mehr  blasse  Sehnerven- 
eintritt (Papilla  optica)  gerade  gegenübersteht  und  reflectirt. 

[Aber  sohou  früher  hatte  M^ry  zufällig  an  einer  Katze,  deren  Kopf 
unter  Wasser  gehalten  war,  beobachtet,  dass  man  den  Hintergrund  des 
Auges  und  die  Gefässe  dabei  seheu  könne.  Einige  Jahre  später  studirtn 
Le  la  Hire  (1703)  dies  Phänomen  genauer  und  erklärte  es  ganz  richtig 
ihin,  dass  durch  das  Wasser  die  Brechung  der  Cornea  ausgescbloBsen 
würde  und  nun  die  Strahlen  in  stark  divergenter  Richtung  das  Auge  ver- 
liesseu:  hierdurch  werde  das  Erkennen  des  Augenhintergrundes  ermög- 
licht. Noch  nach  der  Erfindung  des  Augenspiegels  wurde  diese  Unter- 
fluchungsmethode  auch  bei  meneclilichen  Augen  benutzt,  indem  man 
kleine  Olaswannen  mit  Wasser  (Orthoskope)  vor  das  Auge  legte. 
Coccius  machte  1852  darauf  aufmerksam,  dass  bei  tapetum haltigen 
Augen  und  Albinos  f>chon  das  sanfte  Anlegen  einer  dünnen  Glasplatte 
mit  einem  Tropfen  Wasser  an  die  Horubaiit  genüge,  um  die  Netzhaut 
deutlich  zu  sehen,  wenn  man  Licht  mittels!  eines  Spiegels  in  das  Auge 
werfe.  1888  ist  Bellarminoff  auf  dasselbe  Verfahreu  (mit  Cocaiuisimog 
der  Hornhaut)  gekommen,  um  den  Augenhintergrund  gleichzeitig  mehreren 
Beobachtern  sichtbar  zu  machen.  Das  Bild  steht  aber  an  Schärfe  und 
Vergrösserung  dem  beim  Ophthalmoskopiren  gewonnenen  nach;  vieUeichl 
kann  es  gelegentlich  bei  der  Diagnose  von  Niveau-Differenzen  (z.  B.  der 
Exeavation  der  Sehnorvenpapillo),  da  ee  binoculär  gesehen  wird,  von 
Nutzen  sein.] 

Durch  Kestötellung  der  dem  Brücke 'sehen  Versuche  zu  Grunde 
liegenden  opti^hen  Verhältnisse  kam  Helmboltz  zur  Entdeckung  des 


Th(K>rio  (1er  Auf^eaepiegoluntoreadiung. 
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ngenspiegf^ls  (1851).  Wenn  Helmholtz  in  seiner  ,,Beflrhreibung 
eines  Augenepicgela  znr  linttirsuclmng  der  Netzhaut  im  lebenden  Auge'^ 
sagt:  „.  .  .  .  Kurz,  ich  glanbe  die  Erwartung  nicht  fiir  ilbertriebpn  halten 
EU  dürfen,  dua  sich  alle  bia  jetzt  an  Leichen  geftindenen  Veränderungen 
des  Glaskörpers  und  der  lictina  aiicli  am  lebenden  Auge  werden  er- 
kennen lassen,  was  für  die  bisher  so  nnaiisgebildete  Pathologie  dieser 
Gebilde  die  grössten  Portschritte  zu  versprechen  scheint!"  so  wissen 
wir  heute,  dass  diese  Erwartungen  nicht  nur  in  Erfüllung  gegangen, 
sondern  noch  erheblich  übertroffen  sind. 

Der  Kern  der  ganzen  Frage  des  Augeoleuchtens  und  der  Ophthal- 
moskopie liegt  einfach  dariu,  dasa  beim  scharfen  Scheu  Object  nnd 
Netzhaulbild  in  cunjugirten  INinkten  liegen.  Ist  das  Auge  B  auf  einen 
Objectpunkt  a  accommodirt,  so  erhält  es  ein  scharfe»  Bild  a,  auf  seiner 
Netzhaut.  Alle  ron  a  ausgehenden  Ijicht- 
strahlen  rereinigen  aich  in  a| ;  umgekehrt 
werden  die  von  dem  nunmehr  hell  und 
beleuchtet  erscheinenden  Bildpuakl  u,  aus- 
gehenden Strahlen  sich  wieder  in  a  ver- 
einigen. Unter  gewöhnlichen  Verbältnissen 
wird  demnach  ein  zweites  beobachtendes  Auge  C  (Figur  RG)  von  diesen 
von  a  zurückkommenden  Lichtfllrahlen  nichts  wahmehmeu;  die  Pupille 
des  Auges  B  erscheint  schwarz.  Stellt  sich  C  aber  so,  dass  es  direot 
in  das  Auge  B  blickt  nnd  dass  die  von  diesem  Auge  reflectirten 
Strahlen  in  seine  Pupille  kommen  mHssten,  so  wird  die  Pupille  von  C 
das  Object  (a).  Da  sie  aber  kein  Licht  auüstrahlt,  so  erscheint  auch  die 
Pupille  des  Auges  B  dunkel  und  schwarz.  Um  diese  leuchten  zu  lassen, 
d.  h.  Lichtstrahlen,  die  vom  Augenhintergnmd  des  Auges  B  kommen, 
wahrzunehmen,  bedarf  es  gewisser  künstlicher  Mittel.  Bas  einfachsti 
findet  sich  in  dem  oben  angeführten  Brucke'schen  Versuch.  Da  das 
Ange  B  nicht  auf  die  Lichtflnmme  .i  accommodircn  »oll,  so  wird  auf  seiner 
Netzhaut  auch  kein  scharff's  Bild  derflelben,  sondern  ein  Zerstreuungs* 
kreis  entstehen :  die  beleuchtete  Fläche  der  Netzhaut  ist  demnach  ver- 
hältiiissmässig  gross.  Von  jedem  Punkte  dieser  Nctzhaulfliichc  werden 
nunmehr  die  Lichtstrahlen  reflcetirt  und  verlassen  das  Auge  in  der  Hieb- 
tong  des  Punktes,  anf  welchen  es  eingestellt  ist.  Handelt  es  sich  um 
ein  emmetropisches  Auge,  das  ohne  Accommodation  in  die  Feme  blickt^ 
80  werden  die  aus  dem  Auge  koramondcii  Strahlen  untereinander  parallel 
lanfen.  Befindet  sich  das  Auge  C  nun  dicht  neben  der  Flamme  a  und  in 
der  Richtung  der  (iesichtslinie  von  B,  so  fällt  ein  Theil  dieser  Strahlen 
in  aoioe  Pupille  und  es  erscheint  demnach  die  Pupille  von  B  leuchtend. 
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£s  kam  Jetzt  darauf  an  1)  durch  eine  besondere  Einrichtung  das 
beobachtende  Auge  (C)  so  zn  placiren,  dass  es  vom  Angenhintergrundr 
des  EU  untersuchenden  Auges  (B)  möglicbst  viele  Lichtstrahlen  omp^oj^i.*, 
und  2)  daas  diese  von  B  reflectirten  Strahlen  sich  auf  der  Netzhaut  defi 
Auges  C  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigten:  alsdann  wird  letzter^ 
den  Augenhintergnind  von  D  in  seinen  Einzelheiten  sehen. 

Das  Erstere  erreichte  Helmholtz  dadurch,  dass  er  vor  das  beof 
achtende  Auge  eine  einfache,  schräg  gestellte  Glasscheibe  (S  Figur  €7) 

hielt,  welche  das  Licht  einer  Klamme 
(F)  reflectirte  und  in  das  Auge  B  warf. 
Die  von  dem  beleuchteten  Au^enhintej-- 
grunde  B  kommenden  Lichtstrahlen 
gingen  nun  denselben  Weg  zurück, 
wurden  allerdings  z.  Th.  von  der  Platte 
(8)  nach  F  rcflectirt,  z,  Th.  aber  gingen 
&"•  sie  durch   die  (llaüplatte   hindurch  lo 

das  beobachtende  Auge  C.  Später  be- 
nutzte man  statt  der  Glasplatten  (Uelmholtz'scbes  Ophthalmoskop) 
belegte  .Spiegel  und  versah  dieselben  im  Centrum  mit  einer  OetTuung, 
durch  welche  die  Lichtstrahlen  nach  C  gelangen  konnten. 

Auch  die  zweite  Schwierigkeit  überwand  Hrlmholtz,  indem  er 
zu  corrigirendcn  Concavgläseru  seine  Zuflucht  nahm  und  diese  hinter 
den  Spiegel  legte.  Man  sieht  bei  dieser  rntersuchungsweise,  bei  welcher 
man  sich  mit  dem  Augenspiegel  stark  dem  untersuchten  Auge  nähert, 
die  einzelnen  Theilo  des  Augenhintergrandes  vergrössert  and  in  ihrer 
normalen  Lage,  da  die  optiächeu  Medien  des  untersuchteu  Auges  ähDÜeh 
wie  eine  Lupe  wirken.  Man  bezeichnet  sie  als  die  ophthalmoskopieche 
Untersuchung  des  Auges  im  aufrechten  Bilde,  im  Gegensatz  zu 
der  im  umgekehrten  Bilde,  wo  durch  ein  vor  das  untersuchte 
Auge  gehaltenes  Convesglas  ein  umgekelirtes,  in  der  Lnfl  schwebendes 
Bild  des  Äugenhiutergrnndes  entworfen  wird.  — 

A.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  werden  die  opti- 
schen Verhältnisse  je  nach  den  Re- 
fractionen  der  Augen  sich  verschieden 
gestalten.  Nehmen  wir  Turs  Erste  an, 
^  das  untersuchende  Auge  C  (Figur  68) 

und  das  untersuchte  B  seien  cmme- 
tropisch  und  aocommodationslos:  beide  Augen  sind  hier  für 
parallele  Strahlen  eingerichtet.    Alle  Strahlen,  welche  von  dem  durch 
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Angenspiegcl  (8)  beleuchteten  Netzhautptinkt  ii  de«  Auges  B  aus- 
gehen} verlMtien  dasselbe  io  paralleler  Riclitnng  nnd  gelangen  so  durch 
das  nnbelegte  Glas  des  Hei m holt z'schen  Spiegels  in  das  Äuge  C. 
Let2tere8,  für  parallele  Strahlen  eingerichtet,  vereinigt  ßie  in  Punkt  a, 
zu  einem  scharfen  Bilde.  Dasselbe  gilt  von  Pnnkt  b.  Auge  C  erhält 
demnach  von  ab  ein  scharfes  ßild.  Da  nach  dem  Projectiousgesetz 
der  Bildpunkt  b^  der  in  unserer  als  verlicaler  Durchschnitt  gedachten 
Zeichnung  nntcr  St  liegt,  auf  einen  über  a  liegenden  Objectpunkt  b 
bezogen  wird,  so  erscheint  ancb  die  Netzhaulpartie  ab  in  ihrer  natijr- 
lichen  Lage. 

Ist  das  untersuchte  Auge  U  myopisch,  also  für  divergente 
Strahlen  eingerichtet,  so  werden  die  von  dem  Ijcloncbtoten  Netzhaut- 
punkt a  (Figur  69)  ausgehenden  Strah- 
len in  eben  dieser  Richtung  das  Äuge 
verlassen  :  sie  treffen  demnach  das  Äuge 

BC  in  eonvergirender  Richtung.  Da  C 
nnr  für  parallele  Stralilcn  eiugerichtet 
ist,  BO  wird  ein  entsprechendes  Concav-  ^^^ 

glas  hinter  den  Spiegel  zu  legen  sein, 
um  die  convcrgcntcn  Strahlen  parallel  zn  uinchon  und  so  die  Vereinigung 

H  derselben  zu  einem  Bcharfen  Bilde  in  a,  zu  ermöglichen. 

f  Handelt  es  sich  gchliessliub  um  ein  zu  untersuchendes  hyperupi- 

schcs,  Also  Tür  cunvergento  Strahlen  eingerichtetes  Auge,  so  vorlassen 
die  von  Punkt  a  (Figur  70)  kommen- 
den Strahlen  das  Auge  B  iu  einer 
Richtungf  die  für  das  beobachtende 
Auge  C  divergirend  ist.  liier  bedarf 
es  eines  entsprechenden  Convexglases. 
am  diese  Strahlen  parallel  zu  machen,  -^q 

Bis  jetzt  habeu  wir  angenommen, 
dais  das  untersuchende  Auge  emmetropisch  und  aecommodalionslos  sei. 
Ist  ereteres  nicht  dw  Fall,  so  kann  eine  eorrigirende  Brille  die  Ein- 
richtung für  parallele  Strahlen  ermügltcheu.  —  Hcbwieriger  aber  ist  es, 
die  Accommodationsthätigkeit  vollkommen  ausznachliesscn ,  wenn  man 
nicht  etwa  Ätropin   oder  ähnliche  accomniodationslahmende  Mittel  an- 

H  wenden  will.    Das  Bewasstsein,  dass  das  zu  untersuchcude  Auge  sich 

'  in  der  Nähe  befindet,  bewirkt  auch  eine  ICinstellnng  des  Auges  für  die 
Nähe,  d.  h.  für  divergirende  Strahlen.  Bei  der  Untersuchung  eines 
emmetropischen  Auges  wird  das  accommodirte  Auge  demnach  ttich  der 
ConoavglJUer  bedienen  müssen,  die  ihm  die  parallelen  Strahlen  divergent 
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machen;  bei  üntersuchnng  von  myopischen  Augen  natwrgemä««  stärkwer 
Coucavgl&ser,  als  sie  der  Myopie  des  hetreffonden  Augea  entsprechen. 
Nur  für  die  IJntersachung  hyperopiucher  Augen  ist  die  Accomraod*tion 
von  Nutzen  und  erspart  die  ConvfXglSscr.  Daher  wird  es  anch  Anfängern 
die  noch  nicht  gelernt  haben,  beim  Oplithalmoskopiren  ihre  Accommo 
dation  KU  erschlaffen,  besonders  leicht  hyperopiache  Augen  zu  unter- 
suchen. Bei  letzteren  sieht  man  sogar  öfter,  wenn  man  sieh  mit  dem 
Ophthalmoskop  noch  in  einem  gewissen  Abstände  vom  untersuchten 
Auge  befindet  (etwa  schon  in  20  bis  30  cm)  die  Netzhautgefösso  scharf 
hervortreten,  was  beim  ommctropischen  Auge,  selbst  wena  man  auf 
parallele  Strableii  eingerichtet  ist,  nicht  der  Fall  ist.  Es  erklärt  sich 
dica  in  folgender  Weise.  Die  Netjshant  des  Hypermetropen  liegt  vor 
dem  Ilauptbrcnnpunkt  der  optischen  Medien,  während  die  des  Kmme. 
tropen  »ich  in  demselben  befindet.  Die  Vergrosserung  des  Augenhinter 
grundes  beim  hypermetropischen  Auge  ist  demnach  geringer  als  beim 
emmetropischon.  Da  nnn  bei  grösserer  Entfemong  von  dem  zn  nnter- 
snchenden  Auge  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  des  betreffenden  Augen- 
hintergrnndes  übersehen  wird  („das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld" 
ist  sehr  klein),  so  kann  ein  stark  vergröasertea  Blutgefäss  des  emmetro- 

pischen  Auges  dasselbe  ganz  aiisrüllen  oder  noch  überschreiten  es 

erscheint  dann  das  Gesichtsfeld  einfach  roth  — ,  während  beim  hyper- 
metropischen das  weniger  vergrösserte  Gefäss  noch  mit  seinen  Rändern 
scharf  sichtbar  ist. 

Aber  nieht  mir  von  der  Entfernung^  in  welcher  sich  das 
ophthatmoäkopirende  Auge  vom  untersnchten  befindet,  hängt  die 
Grösse  des  opthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  im  auf- 
rechten Bilde  ab,  sondern  auch  von  der  Grösse  der  Pupille  des 
untersuchten  Auges:  je  grösser  dieselbe,  nm  so  grösser  das  Gesichts- 
feld. Dass  diese  beiden  Momente  in  Betracht  kommen,  davon  kann  man 
sich  experimentell  leicht  Überzeugen,  wenn  man  auf  eine  starke  Convex- 
linse  (+  20'ü)  ein  mit  einer  centralen  OetFnung  versehenes  Papier  legt 
und  diu*ch  dasselbe  bald  mit  dicht  angelegtem  Auge ,  bald  aus  einiger 
Entfernung  nach  einer  Schrift  sieht,  die  innerhalb  der  Brennweite  der 
Linse  liegt,  und  weiter,  wenn  man  der  Oeffnung  verschiedeue  Grössen 
gieht.  — 

Wenn  die  Grosso  des  ophthalmoakopischftn  GeBiehtsfeldei«  im  auf- 
rechten Bilde  als  von  obigeu  Verhältuisseri  abhängig  hinge^ntollt  wurde, 
80  war  vorausgesetzt,  dass  die  Belcuchtnng  der  Netzhaut  durch  das  von 
dem  Augenspiegel  hineingeworfene  Ucht  eine  entsprechende  und  mög- 
lichst ausgedehnte  sei.    Dies  ist  aber  nicht  immer  der  Fall.    8o  entsteht 
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bisweilen,  wenn  der  conjiigirte  Pnnkt  des  vom  Spiegel  entworfenen 
Bildes  der  LichtfUmme  in  der  Netzhaut  liegt,  auf  ihr  das  scharfe,  um- 
gekehrte Flammenbild,  neben  dem  die  angrenzenden  Partieen,  trotzdem 
ne  in  daa  ophthalmuskopische  Gesichtsfeld  fallen,  wegen  mangelnden 
Lichtes  undeutlich  bleiben.  Man  muss  hier  Spiegel  und  Flamme  durch 
Hin-  und  Herscbicben  in  solche  Entfcrnungon  bringen,  dasa  eine  mög- 
lichst diffuse  Beleuchtong  der  Netzhaut  erzielt  wird,  die  eintritt,  wenn 
ein  recht  grosses  Zeratrenungsbild  der  Flamme  auf  ihr  entworfen  wird. 
Ee  gilt  dies  auch  für  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Hilde, 

'  B.  1852  führte  Th.  Ruete  eine  andere  ophthalmoskopische  Me- 
thode in  die  Praxis  ein:  die  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde.  Dabei  benutzte  er  gleichzeitig,  was  aber  für  die  Methode  selbst 
bedeutungslos  ist,  an  Stelle  der  unbelegten  Glasplatten  von  Helm* 
holtz  einen  Concavspiegel ,  der  zum  Durchlassen  der  LiehtHtrahleii  in 
^BT  Mitte  eine  OefTnung  hat. 

Man  lisst  hier  durch  eine  vor  das  untersuchte  Auge  gehaltene 
Convexliuse  (etwa  20*0  [*/,]  oder  h'J'O  [Vs])  ^ie  von  dem  Augenhinter- 
grunde  kommenden  Lichtstrahlen  zu  einem  umgekehrten.  In  der  Luft 
«chwebenden  reellen  Bilde  sich  sammeln  und  betrachtet  dieses.  Das 
ßild  ist  grösser  als  das  Netzhautobject,  aber  nicht  su  gross  wie  das 
aufrechte  ßild. 

Nehmen  wir  wieder  an,  das  zu  untersueliende  Auge  B'  (Figur  71) 
sei  emmctropisch  und  der  Punkt  a  der  Netzhaut  durch  das  von  dem 
Spiegel  S  hineingewor- 
fene Licht  beleuchtet. 
Es  werden  jetzt  die  von 
a  ausgehenden,  das 
Auge  parallel  verlaBsen- 
den  Siralilcn  auf  die 
vorgehaltene  Linse  fal- 
len and  in  deren  Brenn- 
punkt zu  einem  Bilde  ai  vereinigt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den  vou 
b  aasgehenden  Strahlen,  die  sich  in  b|  vereinigen.  Dieses  reelle,  in  der 
Luft  achwebendc  Bild  sieht  nun  C,  indem  es  sich  darauf  wie  auf  ein 
£wiachen  seinem  Spiegel  (S)  nnd  der  Linse  L  befindliches  Object  ac> 
eommodirt. 

Das    HO    entworfene    Bild    ist  umgekehrt;   ein   oben   gelegener 
iTheil  der  beleuchteten  Netzhaut  kommt  im  Bilde  unten  zu  liegen,  ein 
rechts  befindlicher  links. 


71. 


172 


Ophtb&lnitwkupie. 


Die  Entfernung  des  ßildea  von  der  ConvexUnae  wird  HiriST 
verschiedea  Bein,  je  nach  der  ßefractioa  den  nntcraachten  Auges  und 
damit  wird  sich  auch  seine  GrÜsae  ändern.  Beim  emmetropischen  Aog« 
Wept  das  Bild  von  der  Linse  nm  ihre  llaiiptbronn weite  entfernt;  beim 
hyperopischen  Auge,  da  die  Strahlen  hier  divergent  aut  die  Linse 
fallen  (Figur  72),  etwas  weiter  (in  h)  und  liinter  dem  hrennpnnkt  e, 
beim  myopisclien  Auge  etwas  nülier  (In  m).  Das  Bild  ist  also  auch 
am  grössten  beim  hyperopiscLcn ,  am  kleinsten  beim  myopischen 
Angc.  Da  die  Grösse  des  Bildes  im  geraden  Verbältniss  steht  zu  seiner 
Entfernung  von  der  Linse,  so  wird  bei  der  Benutzung  einer  schwächer 

brechenden  Convextinse 
{z.  B.  %)  die  VergrosBC- 
rung  crhebUcUor  sein  als 
bei  der  einer  stärker 
brechenden  (z.  B.  */,). 

Die  Grösse  des  Ge- 
sichtsfeldes    bei    der 
72.  Untersuchung     im    umge- 

kehrten  Gilde  hängt  von 
der  Entfernung  des  Convexglases  von  der  PupiHc  ab.  Liegt  letztere  in 
der  Brennweite  des  Glases,  so  erscheint  ele  vcrgrüssert  und  zwar  am 
meisten,  wenn  ihre  Mitte  gerade  im  Brennpunkte  der  Linse  liegt:  es 
werden  jetzt  alle  vom  Pupillarrande  ausgehenden  Strahlen  die  Linse 
parallel  verlassen.  Der  Vereinigungspunkt  paralleler  Lichtstrahlen  liegt 
aber  in  der  Unendlichkeit,  mithin  ist  auch  das  Bild  der  Pupille  unendlich 
gross.  Man  sieht  die  Pupille  nicht  mehr  von  dem  Irisrando  begreuxt. 
Ruckt  die  Linse  näher  an  die  Pupille  heran,  so  ist  die  Vergröraemng 
der  Pupille  eine  geringere:  man  sieht  alsdann  noch  den  Hand  der  Iris. 
Liegt  die  Pupille  ausserhalb  der  Brennweite  der  Linse,  so  erhallen  wir 
ein  umgekehrtes  Bild  von  ihr,  das  je  nach  der  Entferuung  vom  Bronn* 
pnnkt  grösser  oder  kleiner  ist.  li^s  vvird  sich  demnach  mei»t  empfehlen, 
das  Convexglas  so  weit  von  der  Pupille  entfernt  zu  halten,  dass  letztere 
in  der  Haupthrenncbene  liegt.  Wie  viel  man  aber  von  der  so  ver- 
gnissrrten  Pupille  bei  der  Angonspiegelnnteräuchung  überblickt,  hängt 
von  der  Grösse  der  vorgehaltenen  Linse  (ihrem  Qnerdnrcbmener  oder 
ihrer  Oeflnung)  ab. 

VergrSBSormig  des  ophthalmoskopischen  Bildes.  Die 
durch  optische  ilüfsmiliel  wahrnehmbare  Vergrösserung  eines  Objectes 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Bild  auf  uuserer  Netzhaut  grosser 
lird.    ni"  r.r..B«n  .(<.«  )t.(7*^-pn  ist  aber  für  gewöhulich  abhängig  von  der 
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Eulfeninoff,  in  der  sich  das  Object  befindet.  Eiii  und  derselbe  Gegeii- 
Rtaiid  wird  ein  grüascre«  Netzhautbild  entwerfen ,  wenn  er  sich  dem 
Aogc  nsLor  boliodel ,  ein  klüineres,  wen«  er  dem  Aage  ferner  steht. 
Für  Vergrösaerungen  mittelst  Lupe  und  Milcroskop  hat  man,  um  einen 
Vergleichspunkt  7.u  hnbeo,  die  Entfernung  von  8  Zoll  gewühlt  (eoge- 
nannte  „deutliche  .Sehweite");  die  Grösse  eines  makroskopisch  gesehenen 
Objectea,  das  sich  angenommener  Maassen  in  8  Zoll  befindet,  wird  =  1 
gesetzt.  Mit  codvcx  %  kann  ein  Object  beispiclaweifto  bis  auf  2  Zoll 
an  das  Auge  angeniihert  werden  ^  ohne  dass  eine  Accomniodations- 
anstrengiiDg  für  den  Emmctro|)en  erforderlich  ist:  es  wird  das  Netz- 
bautbild  dementsprechend  vergrössert;  die  Vergrösaening  verhält  sich 
wie  8  :  2,  ist  also  eine  4fiiche. 

Allerdings  würde  dies  genau  nur  zutreffen,  wenn  man  den  opÜHchcn 
Mittelpunkt  der  benutzten  Linse  mit  dem  des  Auges  als  zusammenfallend 
annimmt,  was  natürlich  nie  der  Kall  ist.  Ebenso  iat  hier  die  Einwirkung, 
welche  die  veriinderte  Accommodation  auf  die  Grösse  des  Nctzhautbildus 
bat,  unbeachtet  gelassen;  io  einer  Entfernung  Tun  8  Zoll  värde  das 
ejnmetrnpigche  Auge  %  aceommodiren,  während  es  bei  der  Betrachtung 

rdes  Objectes  mit  -]-  %  aut  2  Zoll  auf  pftrallele  Ferne  eingerichtet  ist. 
■ —  Wutcr  liUst  sich  gegen  diese  Art  der  Messung  anführen,  dass  der 
Begritr  „deutliche  Sehweite^^  und  die  Feataetzung  derselben  auf  8  Zoll 
dnrchaos  nicht  mehr  niisereu  jetzigen  Kenntnissen  der  Refractions-  und 
Aceommodationsverhältuisso  entspricht.  —  Correctcr  würde  te  sein,  die 
Gesichtswinkel,  unter  denen  die  Objecte  ohne  und  mit  optischen  Hilfs- 
mitteln erscheinen,  zu  vergleichen  (Schweigger).  Doch  ist  immerhin 
jene  Bestimmung  der  VergrÖssemng  noch  üblich  und  gtebt  auch  eine 
vollkommen  ausreichende  Anschauung  der  vorliegenden  Verhältnisse. 
Nohmcn  wir  an,  dass  ciu  Emmetrop  im  aufrechten  Bilde  ophthal- 
moskopisch die  Netzhaut  res^teetlve  pap.  optica  eines  anderen  Emme- 
tropen   sieht.     Im    schematiächcu  Auge   liegt  die  ^'etzhant   im  nicht- 

kaccomroodirten  emmctropischcn  Auge  15  mm  vom  Kuuteupunkt  entfernt. 
Soll  das  Auge  auf  250  mm  ( —  es  sei  dies  gleich  der  als  MaaBstttah 
dienenden  ,^ücntlichen  .Sehweite",  indem  für  8  Zoll  25  cm  genommen 
sind  — )  accommodirt  werden,  so  würde  sich  nach  einer  von  Helm- 
oMz*)  angegebenen  Formel  am  03  mm  der  Radius  der  brechenden 
ihe  verkürzen  müssen ;  der  Knotenpunkt  entfernt  sich  demuSchat 
beuBoviel  von  der  Netzliaut.  Dieselbe  liegt  nnnmehr  nicht  15  mm, 
1&'3  mm  hinter  ihm.     Nehmen   wir  nun  an,   d:iss  der  Knoten- 


•)  Phyulol.  OpÜk,  p.44,  Formel  3. 


punkl  des  imteranchendeu  Auges  dem  des  unleninchten  so  nahe  ist,  daas 
wir  die  beziiglichea  l^lutfernungen  veruicUlässigea  konoen,  su  ftieht  du 
im  aufrechten  Bilde  ophthalmoskopirende  Auge  die  Papille  gleichsan 
diircli  eine  Lupe  von  lö*3  mm  Brennweite.  Die  Vergrösseruug  im  Ver- 
hältnias  zu  der  Urösse,  welclie  das  Ubject,  In  einer  Kutfernnng  von 
260 lum  gesehen,  haben  würde,  ist  demnach  rür  das  em  me  t  ropiaehc 

Auge  =   ^^  =  16-3  (SneMon).    Mauthner,  der  mit  einer  Sehweil« 

von  H  ^ull  und  einem  Knulenpunktabstaudo  von  6*7  Linien  rechnet, 
bestimmt  die  VergrösaeruDg  des  ophthalmoskopischen  Bildes  eines  emme- 
tropischen  Auges  auf  14'/,.    Bei  H  %,  bedingt  durch  Verkürzung  der 

Augenaclise  und  corrigirt  durch  ~j,   %  Zoll  vor  dem  Kuoteupunkt  = 

15'/jfac1u;  Vergrüsserung.  Bei  derselheu  H  '/j,  corrigirt  durch  %,  1  Zoll 
vor  K  i=  13^,5.  Die  ophthuimoskoptHchc  VergroRserung  nimmt  demnach 
bei  der  Hyperopio  ab,  je  weiter  das  corrigircndc  Clla»  vom  nnt«rsuchten 
Ange   entfernt   ist.      Umgekehrt  bei  Myopie.     Bei  M   Yg^  durch  Ver- 

längernng  der  Augenachso  bedingt,  und  corrigirt  durch  —  --y,  y,  Zoll 

vor  K  ist  die  VcrgrÖsseruug  =:  13;  bei  derselben  Uyopie,  corrigirt 
durch  —  %,  1  Zoll  vor  K  =  Iß»/,. 

Sind  H  und  M  nicht,  wie  gewöhnlich,  durch  Verschiedenheiten  ui 
der  Achseiilängc  bedingt,  sondern  durch  Brechungsanomalien,  so  ist  bei 
H  die  Vergrösscning  geringer,  bei  M  grosser  als  oben  angegeben.  Man 
hat  diese  Verschiedenheit  iu  der  Vergrösserung  nitch  benutzt,  tun  u 
dinguosticireu,  ob  es  sich  in  einem  gcgebeneu  Falle  um  Achsen-  oder 
Brechungsametropie  handelte.  Weiss,  der  dieses  Verfahren  einge- 
schlagen,  maass  zu  dem  Zweck  die  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildea 
direct,  indem  er  sich  der  Metliode  Ä  double  vue,  wie  sie  bei  Fern- 
rohren üblicit  ist,  bediente.  Man  stellt  hier  bekanntlich  in  einer  br- 
stimmtct)  Entfernung  einen  MasHSstab  auf,  den  niau  mit  dem  einen 
Auge  direct,  mit  dem  anderen  durch  das  Fernrohr  auuleht.  Die  Bililer 
heider  Augen  decken  sich  alädann,  und  man  kann  ablegen,  wie  vlil 
Thcilstriche  Jea  mit  dem  imbewaffneten  Auge  gesehenen  Maassstabcfl 
auf  einen  Theilstrich  des  vergrösserten  Maassstabes  gehen.  Weist 
nahm  als  Grundlage  für  die  gefundene  Vergrösserung  im  ophthal- 
moskopischen Bilde  die  anatomische  (<rösse  der  beobachteten  Papilla 
optica  zu  1*5  mm  an. 

Bei   der   l'nter  ii  g    im   umgekehrten    Bilde   ist  difl 

Vergrösserung  geri 


k 


Voncbiodcno  Formen  der  Auj[enipH 

Sie  liäagt  &b,  wie  bereits  erwähnt,  von  der  Hreclikran  der  aiige- 
vandteu  Coavexlioae :  etiie  schwächere  C'anvexUoBe  ver^rüssert  nielir  hIs 
eiue  stärkere.  Tnil  ebenso  ist  die  Gntfcrniingf  in  welcher  die  Linse  voti 
dem  Knotenpunkt* de»  Auge»  gelialten  wird,  bei  ametropisohen  Au^en 
Von  Mcdeatntig,  während  sie  bei  einem  emmetrupiächen  Auge,  ans  dem 
stets  parallele  StrAlilcii  auf  die  Linse  fallen,  gleichgültig  ist.  Heim 
bypermetropischon  Auge  wird  das  Bild  kleiner,  wenn  man  die  Couvex- 
Unse  vom  Auge  entfernter  hält,  hei  dem  myupischen  ^rüsser.  I'ni  einen 
Vergleich  zu  geben,  sei  angeführt,  dass  Mauthner  die  Vergrösserung 
des  umgekehrten  Bildes  eines  emmetropischcn  Auges  —  nach  gleicheo 
Principien  wie  die  des  aufrechten  Hildes  btrecliuel  —  bei  Benutzung 
einer  Coovexlinse  '/^,  circa  '/^  iiCoU  vor  den  Knotenpunkt  des  Auges 
gestellt  ( —  gewöhnlich  wird  sie  viel  weiter  entfernt  gehalten  — ),  als 
3%  fach  berechnete. 

ächweigger,  der  die  reelle  (irosse  des  8ehnerv(;n  zu  der  seiuea 
^  umgekehrteu  itildos  in  directen  Vergleich  stellt,  fand  unter  Benutzung 
^LroD  -f-  Vsi  ^  ^o'l  ^om  Auge  entfernt  gelmlten,  das  Verhältuiss  bei  K 
■wie  1:5-3;  bei  M  %  =  1  M-t>;  bei  U  %  =  1  :  G'l. 

H         2.  Versohiedene  Formen  der  Augenspiegel. 
^^^  L  Monocalaro  Augensjiiegei. 

^^^"  A-  Planspiegel. 

In  lielmhultz's  Ophthalmuskop  (Iti&L)  dienen  als  Spiegel  ein- 
fiwhef  nnbelcgte  Glasplatten  und  zwar  hat  Helmholts  mehrere  der- 
selben übereinander  gelegt,  um  eine  möglichst  starke  Kellection  nnd  so 
die  verhältnitismässig  grösste  Helligkeit  des 
Augenhintergrundes  zu  erzielen.  Diese  Platten 
haben  die  OcBtalt  eines  Rechtecks  und  sind 
iu  ein  entsprechendes  (iestell  so  eingefügt, 
dass  sie  zu  der  Lichtftammc  in  einem  schriigen 
Winkel  stehen.  Hinter  diesem  Oestell  ist  eiii'. 
kleine  Rühre,  welche  die  etwa  erforderlichea 

C^jrrcotiüusgläser  aufnimmt.  HH»i.«ii.'/ju,.«.pior'i. 

Der    Helmholt2'  acbe     Augenspiegel 
(Figur  73)  giebt  uuter  allen  anderen  die  geringste   Helonchtunge- 
intensität.    Bei  sehr  lichtscheuen  Augen,  sowie  in  manchen  Fällen,  wo 
besonders  die  Farhennuancea  einzelner  Theile  des  Augenhintergrundes 
iu  Frage  stehen,  empiiehlt  sich  seine  Anwendung. 


OpfatkfthiUM&ot»e. 

Epkens  constrnirte  batd  darauf  als  OphthalmoBkop  einen  foliir- 
teu  PlaDspicgt'l.  Um  dem  Uitterauchcr  den  Darchblick  xu  ge- 
statten, var  in  der  Mitte  die  Folie  abgekratzt.  Später  hat  man  direct 
ein  centrale«  Locli  in  dem  belegten  Spiegel  gemacht.  letzteres  ist  des- 
halb vorzuziehen ,  weil  die  Lichtstrahlen  ganz  ungehindert  hindurch- 
ziehen, wäliroud  bei  der  durch  Abkratzen  durchsichtig  gemachten  (ilaa- 
jlächc  immer  eine  gewisse  Reflection  eintritt,  auch  daß  Reinhalteu  grössere 
Schwierigkeiten  verursacht.  Wendet  man  statt  der  Glasspiegel  solche 
von  Metall  an,  so  lässt  sich  wogen  der  grösseren  Dünnheit  der  spiegeln- 
den Platte  auch  der  durch  die  centrale  OetTnung  veranlasste  kleine  Camtl, 
der  hei  grosserer  Länge  stören  könnte,  auf  ein  Minimum  verringern. 

Vm  Correctiünalinsen  hinter  die  Spiegelöffnung  zu  bringen,  hat  man 
kleine  federnde  Halbringe  angebracht,  in  die  sie  eingelegt  werden.  Oder 
man  bedient  sich  einer  exceutriscb  befestigten  und  drehbaren  Scheibe 
(Rekosa),  die  an  ihrer  Peripherie  die  Linsen  eingefügt  enthalt.  — 

Bei  den  Planspiegeln  ist  das  eigentliche  Beleuchtungsobject  Hir  daa 
zu  untersuchende  Auge  nicht  die  Lampeuflammo  als  solche,  soudem  d&s 
durch  den  Augenspiegel  von  ihr  entworfene  Spiegelbild.  Letzteres  ist, 
wie  immer  bei  Planspiegeln,  ein  virtuelles  aufrechtes  nnd  von  gleicher 
Grösse  wie  die  Flamme :  es  liegt  gerade  soweit  hinter  dem  Spiegel,  wie 
die  Lamponfiamme  sich  vor  dem  Spiegel  befindet.  Da  die  Lampen- 
flamme  bei  der  rntersnchung  im  umgekehrten  Bilde  meist  ziemlich  weit 
von  dem  Spiegel  entfernt  ist,  so  liegt  ihr  Bild  auch  ziemlich  weit  hinter 
demselben :  dadurch  wird  die  Beleuchtung  des  Augenhintergrundes  eine 
verhältnisRnntAsig  schwache.  Ophthnlwoskopirt  man  hingegen  im  auf- 
rechten Hilde,  80  näliert  man  sich  erheblich  mehr  dem  unterHUchteu 
Auge  und  damit  auch  der  in  der  Niilie  desselben  stehenden  Lampe:  es 
steigt  somit  die  BeleuchtungMiutenflität,  da  auch  das  Spiegelbild  in 
grössere  Nähe  rückt.  Für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  ist 
daher  der  foliirte  Planspiegel  vollkommen  ausreichend  und  sogar  Öfter 
den  lichtstarkeren  Coucavspiegeln  vor?:nziehen. 


B.  Conc«vspiegeL 

1)  Rnete  war  der  Erste,  welcher  1652  einen  durchbohrten  folitrten 
Concav Spiegel  zur  ophtha! moakopischeu  Untersuchung  constniirte. 
Bein  grösseres  Instrument  enthielt  auf  einem  nolzgestell  angebracht 
einen  grossen  Concavspiegel,  vor  dem  sich  auf  eiser  Stange  verschieb- 
bar die  zur  Uutomncbuug  im  umgekehrten  Bilde  erforderliche  Convex- 
linse  befand.    Später  gab  er  einen  kleineren,  in  der  Hand  zu  lialtenden 


Versclifectono  Formen  der  Augohl 

Spiegrl  an.  Nach  ilinscm  sind  eine  Menge  äfmliclicr  CoiicAvspiegel 
nstruirtf  die  sieh  durch  tiröisse,  Brennweite  etc.  von  einander  unter* 
[leideu.  Der  bekanuteste  von  ihnen  ist  der  von  Liebreich  (Fi^r  74), 
Beim  coricavcn  Spie^ol  dient  das  verkleinerte, 
timgekehrtc  Bild  der  Lichtdjimnie  zur  Beleuchtung. 
hl»  häu^t  dabei  von  dem  VerhaltniSH  der  Brenn- 
weite des  Spic;i;ol9  zu  der  Entrernung  der  Ltcht- 
djunme  ab,  ob  das  umt^ekehrte  Bild  kleiner  oder 
grösser  wird.  Ist  die  Eutfomung  der  Lii-bt- 
llainiDe  gleich  ■  der  doppelten  Hiiupl  brenn  weite 
drt)  C'onea%'äpiegelB,  so  sind  Bild  und  Object 
gleich  g^ross,  indem  dieselben  optischen  iieselze 
fBr  Coucavspiogel  wie  fUr  ConvexliuRen  (siehe 
8.  27)  gelten.  Ua  aber  bot  der  l'ntersnchung 
im  amgekehrten  Bilde  die  LicbtHamiue  in  der 
Hegel  von  dem  Spiegel  weiter  entfernt  ist,  als 
die  doppelte  FTauptbrcnnweitc  beträgt,  eo  ent- 
wirft diedcr  von  ihr  ein  verkleiuertcSf  Jedoch  sehr 
lir.btstsrke.s,  umgt^kehrtea,  reelles  Bild,  dessen 
Strahlen  dann  den  Augenhintergriind  beleuchten.  Figur  75  zeigt  das 
Verhalten  bei  der  ophtbatinoskopischen  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde,  wenn  dns  umgekehrte  verkleinerte  Flammcnbildcbcn  a  nicht 
iu    den    der  Kclzhaut  conjugirtcn    Punkt   fallt.     In   der   Fignr  ßlllt 


4»  hinter  ihn ;  ca  würde  sich  demnach  auch  das  Flammenbildchen  erat 
hinter  der  Netzhaut  in  a,  abbilde»;  auf  der  Netzltaut  entsteht  ein 
Zoratrcuungskreis  (k).  Diese  Art  der  Beleuchtung  durch  einen  Zer- 
«treaniigskreis  ist,  wie  oben  hervorgehoben,  günstiger,  aU  wenn  das 
nauimenbildchen  (gewühntioh  als  ein  helles  Dreieck  erkennbar)  sich 
direcl  auf  der  Netzhaut  eutwirft.    Die  Entfernung  des  Spiegelbildes  vom 


^fa 
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Ophthalmoskopie. 


Spiegel  lÄ88t  sich  aach  der  Lineenformel  (  x  =  — h  v  1   berechnen. 

Ist  z.  R.  die  Hauplbrenn weite  des  Spiegels  6  Zoll  und  die  Rntffrnuog 
Ton   der   Flamme   24  Zoll,    dann   bütte   man    nach   der   Linsenfnnnf!! 
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-  =  -  + 
6  24  ^ 


.  oder  T  =  a  ~ 
b  b         6 


24  ^"^"^^  b  = 


,  das  heisst:  8  Zoll  vom 


Spiegel  entfernt  Hegt  dn»  umgekehrte  Bild  der  Flamme.  Die  Brenn- 
weite der  jetzt  ubliehon  Coucavapiegel,  speciell  der  aog.  Liebreich - 
sehen  ist  für  gewühntieli  eine  kleine;  sie  schwaukt  zwischen  d*/,  und 
7  Zoll;  selten  findet  man  grössere  Brennweiten.  Auf-  den  exactcn 
Schliff  der  Concavspiogel  kommt  es  zwar  bei  den 
gewöhnlichen  ophthalmoHkopischen  Unters ueluingen 
nicht  besonders  an,  wobt  aber  bei  der  von  mir 
angegebenen  Rcfractionsbcstimmung.  Die  Mehr- 
zahl der  sogenannten  Concavspiegel  sind  sehr  un- 
genau geschltlFen;  die  von  ihnen  entworfenen  Bilder 
sind  verschwommen,  selbst  Verviclfachnng  der  Bil- 
der findet  man  nicht  selten.  Man  wird  daher  gut 
thun,  beim  Kauf  darauf  zn  achten.  Die  Prüfung 
ist  sehr  leicht,  indem  man  ähnlieh  wie  mit  Convex- 
linsen  von  einem  hellen  Gegenstände  ein  nm^ekehr- 
tes  Bild  auf  einer  ebenen  Fläche  entwirft. 

Der  Jäger' sehe  Aogenspiegel  ( Figur 
76)  gestattet  abwechsclud  die  Einfügung  eines  Plan- 
spiegels (llclmholtz'schor  Glasplatte  oder  folür- 
teu  Sjtiegcld)  und  eines  Concavspiegcis,  indem  an 
dem  vorderen  Ende  einer  kleinen  schräg  abge- 
stntzten  Röhre  die  betreffenden  Kinklemmungsror- 
richtuugen  nngebracht  sind.  Ausserdem  hat  man 
noch  den  Vorthoil,  dasa  ähnlich  wie  beim  Ilclm- 
hoUz' sehen  Spiegel,  olmo  Drehung  der  Kuhre, 
einfach  durch  Schriigslellung  der  Spiegel  das  Licht 
in  das  unternnchtc  Auge  geworfen  wird.  Da  die 
Corrcetionglin^nen  am  hinteren  Rande  der  längs  der 
Sehlinie  des  Beobachters  laufenden  Röhre  eingesetzt  werden,  so  bleiben 
dieselben  immer  in  derselben  rcrticalen  Ebene  vor  seinem  Auge.  Bei 
anderen  Spiegeln,  z.  B.  dem  Lieb  reich' sehen,  moss  das  ganze  Oph- 
thalmoskop und  damit  auch  die  hinter  ihm  liegende  Correctionslinse  der 
Stellung  der  Lampenflamme  entsprechend  etwns  schräg  gehalten  werden; 
es  (allen  daher  die  IJchtstrahlen  anch  schief  durch  die  dicht  hinter  der 


rorscliicdone  Fonnon 


Oeffniing^  befindlichen  Correctionslinsen ,   erleiden  dcmDAcb  eine  etwas 
andere  Breclmng. 

Znr  ophtlialmoekupi sehen  Refractionsbestimmung  (siehe  diene)  dürf- 
ten daher  im  Allgomcinen  Ophtbatnioskopc,  bei  denen  nur  der  Spiegel 
schräg  geBtcIlt  za  werden  braucht.  rorzuzioUcn  sein;  bedeutend  sind 
allerdings  die  betrefTendcn  Nacbthetle  bei  anderen  Spiegeln  auch  nicht. 


C.   Combination  «iner  Convexlinse  mit  einem  Planspiegel. 


_    «piege 
■   weit« 
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;occiu8  (1853)  ersann  einen  Augenspiegel,  der  sowohl 
Spiegel  wie  als  Concavspiegel  —  nnd   zwar  mit  veränderbarer  Bronn- 
benntzt  werden  kanu. 
An   einem   Planspiegel   (a)   ist   eine  Metallatange   mit    federndem 
eu    befestigt,    welche    zur    eventuellen    Aufnahme    eines    ConrcK- 
glascs  (f)  dieüt  (Fi- 

iW^^  Das     Convexglaa 

^^^1  (etwa     %)     ist    der 

^^^1  Flamme      zugekehrt. 

^^^r  Da    die    Entfernung 

.  K  der    Linse    von    der 

*  W  Flamme  in  der  Regel 

n>  grosser  als  die  Brenn- 

j  ^  ^       I  weite  der  Linse    ist, 

^**^^  ^fe^.^  so    werden  die   Lichtstrahlen ,    welche   durch   sie 

jW"^^  hindurchgehen,    so  gebrochen,    dass   sie  conver- 

I  W  gent  auf  den  I^Innspiegel  fallen.     Von  diesem  in 

I  H  derselben  Weise    reflcctirt,    sammclu  sie    sich  zu 

1  IK  einem  umgekehrten  reellen  Bilde  a,  das  nun,  wte 

[  II  ^^*  ^^"   Conc-avspicgcln,  zur  Beleuchtung  des  £Ü 

I  W  untersuchenden  Auges  dient  (Figur  78).    Man  hat 

oveoiBi*  sbImmL  aber  dcn  Vorlheil,  dass  man  sich  gleichsam  eine 
Reihe  von  Coucavapiegeln  verschiedener  ilreuiiweite 
BchnfTcn  kauu,  indem  man  vemcbieden  brechende  Oonvexgläser  in  daa 
Oestell  einsetzt. 

D.   Combinatiun  einer  ConvexUnfW  mit  einem  Conrexspiegel. 

Zehender  (1854)  benutzte  statt  de«  Planspiegels  einen  metallenen 
CoDTcxspicgel  von  3  Zoll  Brennweite;  vor  ihm  befindet  sich,  wie  bei 
Coccins,  ein«  Convexlinse  (e)  von  3  Zoll  Brennweite  (Figur  79). 

12* 
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Oplitlialmütkople. 


Die  LiciiiHtnilileii,  welche  —  »hnlicli  «ie  bei  Cocciae  —  dur 
die  Linse  gehen,  worden  so  convergent   nach  dem  Spieg;cl  gebrochen, 

daw  ftie    ein    ima^iniires  Bild    zwtsrhcn 

^^^  8  dessen  Focos  und  der  SpiegeKüiclic  bÜ- 

^^^^^^^X_^^^^^^      den  würden;   von  der  .SpirgelHächp  wer- 

■  J^    I     W  ^^^B     den  sie  daher  in  oonvergenter  Strahlen- 

^^^^r  N^^P9^     riclitung  refiectirt  und  zwar  ist   dieselbe 

|Ä^         um  HO  mehr  coovergirend ,  je   naher  daa 

U  imaginilre  Bild  der  Spie^ellliiche  fallt.  — 

^1  Parallel    wQnlon    die   Strahlen     reflectiM, 

^M  wenn  sie  80  auf  den    Convexspiegel  ge- 

|H  richtet  waren,  dasa  in  seinem  KoeuB  das 

IH  imaginäre     Fhimmenbildchen     entstehi^ii 

IH  wttrde   (vgl.   Ki^ur   19,    S,  3-1).     Dnrclt 

einfarhea  Heranrücken    und    weiter  Ab- 


7ft 


gehen  mil  der  Coavexlinse  -  kann  man 

J 

demnach  die  Kellcctiou  und  damit  die  Art  der  Ilcleuchtnng  des  Augen- 

hintergritnde»  erheblich  ändern. 

E.    Auf  verschiedenen  anderen  Prineipten  beruhende  AngeuspiegeL 

Anch  foliirte  GlaBlinsen  bat  man  als  Ophlhalnioskopa  ver- 
wendet, l'm  concavc  Augenspiegel  zu  haben ,  belegt  man  die  hintere 
Seit**  i'Uies  negaHvi-ii  Moniscna  (eonvexconcive  Linse)   mit   einer 

Folie  und  trügt  letztere  im  Centrnin  ab 
(Jäger).  Da  die  vom  untersuchten  Angc 
kommenden  Strahlen  durch  diesen  zu- 
gleich als  C'oncavlinse  wirkenden  Augen- 
spiegel hindiirehgohen,  so  eignet  sich  der 
Spiegel  zur  Unlorsuchung  von  und  für 
Myopen.  KbenfalU  wird  ein  eoncaver 
Angenapiegcl  entstehen,  wenn  umn  eine 
™  Bieonvexlinsoan  einer  Seite  Miirt, 

nur  dass  jetzt  der  so  entstandene  Augen- 
spiegel gleichzeitig  als  Convcxliitsc  wirkt.  Doch  sind  diese  Spiegel 
wegen  zu  starker  rfetiexc  weniger  gebräuchlich. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Benutzung  der  Prismen  bei  der 
Augenspicgelconelruction  geworden,  indem  man  die  durch  sie  bewirkte 
totale  Uertectioii  der  Lichtstrahlen,  bei  der  das  Licht  fast  nichla  von 
seiner  nr^priingliihen  Inteui^ilät  verliert,  verwerthete. 
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Ulrich  (1H53)  ^in^  hierin  voran.  Wenn  abc  den  PiirchscfaDitt 
cine^  (gleichschenkligen  rechtwinkligen  Glttsprismtts  darstellt,  so  wird 
eiu  Lichtstrahl  Liu  (Figur  80),  der  rechtwinklig  anf  die  Fiächo  bc 
fallt,  uiiverändort  (mn)  seine  Richtung  beibehalten.  In  n  trlflt  er  die 
Ilypotliennae  ac  unter  einem  EinfalUswinkel  vun  ib  Grad.  D»  dieser 
Winkel  (i)  grösser  ist  nla  der  Grenzwiukel  zwischen  (ilaa  und  Luft 
(s.  8.  38),  so  tritt  der  Lichtatrabl  nicht  in  die  Luft  über,  sondern  wird 
total  reflectirt  nach  o,  wo  er  ab  scukrccht  trifft  und  ungebrochen  nach 
B  weiter  gehl,  liei  der  Iteuiitzung  als  Augen»i)iegel  knnn  m^n  den  von 
B  zurückkommenden  Sti-ahlen  dadurch  einen  Zutritt  zum  beobachtenden 
Auger  schaffen,  dass  man  ein  no  parallel  Inufcndes  Loch  in  das  Prisma 
bohrt  (Augenspiegel  von  Meyerstein). 

F.   Rerrartlonsophthalmoskope. 

Bei  der  Bestimmung  der  Rcfraction,  wie  sie  durch  die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  gemacht  werden  kann, 
bedarf  man  einer  genügend  grüSßen  Anzahl  von  Convex  und  C<incav- 
gläsem  zur  genauen  Correction  der  etwa  vorhandenen  Ucfractionsano- 
mftUen.  Diese  Gläser  bettndcn  sich  hinter  der  Siiiegclöffiumg  und 
müssen  mit  Leichtigkeit  und  tH-hnell  gewechselt  werden  küniien,  Kin 
abwechselndem  Ucrausnebmen  und  Hineinlegen,  wie  es  z.  B.  bei  dem 
JSgcr'schen  Spiegel  nöthig  ist,  würde  unpraktisch  sein,  da  die  Ke- 
fraclionsbeatimmung,  wie  wir  uuten  sehen  werden,  davon  abhikngt,  da<is 
man  mit  einem  bestimmten  Correctionsglasc  den  Augonhintergrund  des 
Untersucliton  maximal  scharf  sieht.  Ueber  kleine  Differenzen  in  der 
Schärfe  kann  man  jedoch  nur  in  der  Weise  ein  Urtbeil  gewinnen ,  dasa 
man  durch  schnelles  Wechseln  der  verschiedenen  Gläser  dasjenige, 
welches  am  genauesten  corrigirt,  heraustindet.  Loring  (1870)  gab  zu 
dies«m  Zweck  seinem  Augenspiegel  drei  Rekoss'sche  Scheiben  bei, 
deren  jede  acht  Gläser  trägt.  Ditrch  starke  Verkleinerung  dieser  Brillen* 
gläser  gelang  es  einer  einzigen  runden ,  an  der  hinteren  .Spiegelllhchc 
befestigten  und  nicht  allzu  grossen  Platte  die  nöthige  Zahl  derselben 
eiuzurngon  (Uefraction »Spiegel  von  Wecker,  Knapp).  Da  jedoch  bei 
zu  grosser  Kleinheit  dieser  Gläser  auch  die  Öoffnnng  des  Loches,  durch 
das  man  sieht,  sehr  klein  wird,  so  kann  eine  störende  stonopäische  Wir- 
kung eintreten,  durch  welche  allein  schon  die  uurcgclmässigc  Brechung 
bei  Rcfrnctionsanomalien  einen  gewisseu  Ausgleich  erfährt.  Man  hat 
deshalb  durch  Anwendung  vou  zwei  solchen  Platten  —  ähnlich  wie 
Loring  deren  drei  benutzte  —  ermöglicht,  grössere  Gläser  einzusetzen, 
ohne   die   Anzahl   zu    verringern.      Kine   dieser   Scheiben   enthält   die 
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schwftcheren  Gläser,  die  anderen  die  starkereu-,  »ie  müssen  demnach 
entsprccb enden  Falles  herausgenommen  und  gewechselt  werden  (Oo- 
wers,  Hirschberg,  Horstmann  u.  A.)  (Figur  81).  lletindet  sich 
die  Ametropie  des  untersuchten  Auges  gerade  zufällig  aaf  der  Grenze 
zwischen  dem  stärksten  Glase  der  ersten  und  dem  schwiichston  derj 
zweiten  Scheibe,  so  treten  die  [Unzukömmlichkeiten  des  vcrhältnissmässig 
langsamen  Wechsels,  die  wir  oben  hervorgehoben,  zu  Tage. 

Andererseits  hat  man  zwei  Platten  tibereinnnder' 
gelegt  und  gegeneinander  verschiebbar  gemacht.  In 
dieser  Weise  gelingt  es,  durch  eventuelle  Combination 
zweier  Gläser  —  eines  der  oberen  und  eines  der 
unteren  Platte  —  ebenfalls  eine  grosse  Zahl  verschie- 
den brechender  Linsen  zu  gewinnen  (Landolt, 
Pflüger,  8cbweigger). 

Auch  in  der  Form  der  spiegcbdcn  Flächen  finden 
sich  Modilicationcn.  Da  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  ein  zu  starker  Ucbteinfall  zu  einer  stö- 
renden Verengerung  der  Pupille  Aulass  geben  kann, 
eo  werden  meist  die  Plan-  den  Concavspicgcin  vorge- 
zogen. Letztere  senden  bei  ihrer  gewübulicben  Itrenn- 
weite  von  4  —  7  Zoll ,  da  man  sich  dem  untersuchten 
Auge  etwa  bis  auf  zwei  Zoll  nühert^  convergirende 
und  daher  auch  zahlreichere  Lichtstrahlen  von  der 
ausserhalb  ihrer  Brennweite  stehenden  Lampe  in  die 
Pupille,  während  bei  Plauspicgeln  die  divergirendeu 
Strahlen  des  Spiegelbildes  eur  Belcucbtuug  dienen. 
Dem  Uebolstande  einer  zu  intensiven  Beleuchtung 
t,l^  durch  die  Concavapiegel  lässt  sich  übrigens  sehr  leicht 

abhelfen,  wenn  man  die  Lampenflamme  etwas  niedriger 
sehraubt  oder  weiter  abrückt.  Auch  hat  man  zu  dem  Zweck  Concav- 
Spiegel  von  sehr  kurzer  Brennweite,  etwa  P/^ — 2  Zoll,  gewählt  (Ta- 
ren t),  bei  denen  das  umgekehrte  als  Relenchtungsobject  dienende 
Flammeubildchen  noch  vor  das  untersuchte  Auge  fällt.  —  Wünschens- 
werth  ist  auch  bei  einem  zur  Refractionsbestimmung  benutzten  Ophthal- 
moskop, dass  der  Spiegel  allein  —  ohne  die  dahinter  beßndlichen  Cor- 
reetionsgläser  —  die  erforderliehe  Schiefstcllnng  zur  Lampcutlamme 
einuehmen  kann,  ähnlich  wie  beim  Jäger 'sehen  Spiegel.  Wadswurth 
hat  zu  dem  Zwecke  einen  sehr  kleineu  seh rägges teilten  Spiegel  ange- 
wandt, der  aber  wegen  seiner  Kleinheit  das  AulTangen  dea  Lichte«  von 
der  Flamme  etwa«  erschwert  (cf.  Figur  81). 
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Der  ron  mir  zur  Refractionsbestimuiung  im  nmgekehrten  Bilde 
angcgebane  kleine  Apparat  wird  bei  der  Darlegung  der  betreffenden 
Melbude  beschrieben  werden. 


n.  Binocillare  Augenspiegel. 

1)  fJiratid-Tculon  benutzte  bei  seinem  Augenspiegel,  der  die 
Beobachtung  dos  Augenliintergruiides  mit  beiden  Augen  gestattet,  das 
Princip  der  totalen  Reflexion.     F'igur  S2   zrigt    die  Conslrnction  doa- 
Belben    im    Querschnitt.      Hinter 
einem  etwas  grossen  Concavspiegel 
befinden  sich  zwei  im  Quer.schnjtt 

rhomboedrischc  QtAüprismen 
(abcd  und  a,  bc,  d,)  so,  dasa 
sie  gentde  mitten  hinter  dem  cen 
tralen  Loch  des  Spiegels  mit  einer 
Ihrer  Ka.ntcn  aneinanderstossen. 
—  Winkel  abd  sowie  Winkel 
«ed  beträgt  45  Grad.  Senkrocht 
oder  annähernd  senkrecht  auf  ab 
(respective  ba,)  fallende  Strahlen 
geheD  ungebrochen  durch  a  b, 
werden  von  d  b  total  reflectirt, 
gehen  nach  ca,  wo  sie  wieder 
total  reflectirt  worden    und  ver-  H2. 

lassen  unter  einem  rechten  Winkel 

(g  reüpective  gi)  das  Prisma.  Ist  U  nun  das  umgekehrte  Bild  eines 
belouchtcton  Theilee  des  Augenhiutergruudos  (etwa  der  Papille),  s« 
werden  die  davon  ausgehenden  Lichtstrahlen  beide  Pnsmen  treffen  und 
dieselben  bei  g  und  gi  verlassen.  Befinden  sich  die  beiden  Augen  des 
Beobachters  so  hinter  dem  Spiegel,  dass  diese  Strahlen  in  ihre  Pupillen 
fallen,  so  sehen  sie  U  binocular.  Hierbei  ist  vorausgesetzt,  dass  die 
8«hlinicn  des  Bcohnchlcrs  entsprechend  dem  Laufe  der  bei  g  und  g, 
auBtretenden  Lichtstrahlen,  parallel  gerichtet  sind,  was  beim  Sehen 
naher  Oegcustünde  gewöhnlich  nicht  stattfindet.  Um  diesem  Uebel- 
stande  abznhelfen,  ist  hinter  den  rhomboedri sehen  Prismen  noch  je  ein 
kleineres  Prisma  —  wie  in  Stereoskopen  —  angebracht ,  mit  der  Basis 
nach  aussen.  Indem  hierdurch  die  Strahlen  nach  aussen  abgelenkt 
werden,  kann  der  üntersucher  die,  auch  für  die  Aecommodation  be- 
qoemere  Convergenzstellung  seiner  Angcq  beibehalten. 
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Da  die  Rntfemnng  der  Augen  von  cinindcr  bei  vorscbiedcDon  In- 
dividueu  eine  veraobicdene  ist ,  so  ist  duA  rechta  g'elegenc  der  beiden 
rbomboedriaeben  Prismen  durchschnitten  (bei  «a  ^s)*  Hiickt  man  mitteilt 
einer  Schranbe  die  Tbeile  von  einander  ab,  so  wird  der  bei  ff,  ans- 
tretende  Str&bl  etwas  weiter  nach  rechts  verschoben;  es  kann  demnach 
auch  ein  Unters iicher,  dessen  Pupillen  weiter  von  einander  absieben} 
als  in  der  Zeichnung  angunoromen,  dieseu  Lichtstrahl  aufnehmen.  Neaer- 
dings  hat  Giraud -Teulun  eine  Moditication  augegeben,  bei  der  der 
eigentliche  Spiegel  fehlt,  da  die  Lichtquelle,  eine  kloine  Ediaou'sche 
Lampe,  direct  zwischen  den  beiden  Glas  -Kbomboedern  (in  b  der 
Figur  H2)  steht. 

Der  binoculare  Angennpicgel  hat  den  Vorzug,  daas  er  eine  Art 
körperlichen  Sehens  vermittelt  und  die  Oegettslände  in  plastiächer  Form 
erscheinen  lasst,  so  dass  eine  cxcavirtc  Papille  als  ünihe  erscheint  u.  s.  w. 
Hiervon  kann  man  sich  leicht  überzeugen.  Allerdings  daa  ilöchstc  des 
binocularcn  und  kürperlichcu  Sehens,  wie  es  der  Hering'sche  Fall- 
versuch (s.  8.  106)  erfurdertf  wird  auch  bei  der  Üenutzuug  des  bin* 
ecalaren  Augenspiegels  nicht  erreicht. 

2)  Coccius  legte  hinter  den  ge- 
wöluilicbcu  durchbohrten  Ouncavsptcgel 
einen  durchbohrten  Planspiegel,  der 
etwa  einen  Winkel  von  46  Grad  mit 
der  Sehliuie  des  Beübachters  bildete. 
Gmpfnngt  nun  bciäpiels weise  das  linke 
Auge  durch  diese  beiden  Spiegel- 
Ölungen  blickend  von  dem  ophthat- 
muäkopiächen  Bilde  K  Lichtstrahlen,  so 
sieht  das  rechte  Auge  dasselbe  Bild  in 
einem  andenm  uudurchbohricn  Plan- 
spiegel, der  im  Winkel  von  45  Grad 
dem  durchbohrten  8piegel  zugedroht 
eich  bctindet  i  Figur  83).  Jedoch  sehen 
die  Augen  bei  dieser  Anordnung  nicht 
das  Übject,  wie  es  bei  dem  Spiegel  von  Giraud- Teulon  möglich  ist, 
zugleich  von  der  rechten  und  linken  Seite. 

3)  Laurence  wandte  einen  grösseren  Spiegel  mit  zwei  Oeffmingen 
an,  wälirend  Schwoiggcr  vor  jedes  Auge  einen  durchbohrten  Ooneav- 
spiegel  legte.  Es  eignen  sich  diese  Methoden  aber  nar  für  die  Unter- 
suchung der  vorderen  Augenpartien ;  ebenso  sind  sie  bei  der  Unter* 
Buchung  im  umgekehrten  Bilde  uichLJüfrwoudbar. 
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III.    Dcraonstrationsspiegel. 

Diese  Spiegel  sollen  dazu  dienen,  denen,  welche  nicht  ophlliatmo- 
skopiren  können,  den  Angenbiatcrgriiud  sichtbar  zu  machen. 

1)  Das  grosse  Liebreich'Hche  Ophthalmo»kop  gehört  hierher. 
Au  dem  einen  Ende  einer  Itöhre,  in  einem  Ausschnitt  und  nach  der 
Lichtflamme  zu  drehbar,  beäudet  sich  ein  durchbohrter  Concavspieffcl, 
dnrch  den  der  Untersuchende  sieht.  In  der  Rohre  ist  eine  verschiebbare 
ConvexUnsc;  au  daa  andere  Ende  der  Röhre  kommt  das  Auge  des  zu 
IJnterauchendei].  Oberhalb  und  seitlich  der  Röhre  ist  ein  an  einer 
Stange  beweglicher  Knopf,  der  so  gestellt  werden  kann,  dass,  wenn  der 
Untersuchte  ihn  fixirt,  seine  Papille  sich  gerade  der  Itnhre  gegenüber 
betinüet.  Der  Oplitlialmoskopirendo  muss  jetzt  Spiegel  und  Couvexlinso 
Bo  stellen,  dass  ein  nmgokehrtes  Hild  vom  Augcnhintergriind  in  der 
Röhre  entworfen  wird.  Hchält  der  Untereiichte  seine  Augenstellung  und 
Accommodation  bei ,  so  werden  auch  Peraonon ,  die  uiclit  oplithaluiu- 
«kopiren  köuueu,  das  Aiigcnspicgolbild  wahrnehmen. 

Besser  sind  die  Spiegel,  die  gleiclizeitlg  eine  Controlo  des  kundigen 
Beobachters  zulassen,  bei  denen  alsu  zwei  Iteubacbler  zu  gleicher  Zeil 
den  Aagenhintergrnnd  (im  nmgokchrten  Bilde)  seheti.  Sehr 
empfehlcnswcrth  ist  hier  der  Ciiraud-Teulün'»che  binocularc  Augcn- 
Hpiegel.  Man  musa  aber  den  Theil  a,  d^  d;;  a.^  des  rechten  rtioinboedrischen 
Prismas  entfernen  (aiehe  Figur  82).  Alsdann  geht  der  horizontale  Strahl 
io  gleicher  Kichtung  weiter.  Diesen  fängt  das  Ange  des  zweiten  Re* 
obachters  auf,  während  der  erste  Beobachter  mit  seinem  rechten  Auge 
den  Lichtstrahl  g  erhält. 

2)  Ebenfalls  unter  Benutzung  der  totalen  Rcftcction  sind  von 
Sichel  und  Seh weigger  Dcmonstrationhspie^el  coustrnirt.  Hinter 
der  centraleu  Ocfluuug  eines  coucaven  .Augenspiegels  ist  ein  Glasprisma 
angebracht,  welches  die  OefTnung  nnr  ^ur  Iliitfte  deckt.  Ein  Theil  der 
Strahlen  des  ophthalino-skopischeu  Bildes  geht  demiiach  tmgebroi'hcu 
ilnrch  die  Oeffnung,  wiihrend  der  andere  Theil  durch  das  Prisma  (wie 
oben  bei  Girand-Teulon)  nach  recht«  abgelenkt  wird,  um  das  Auge 
des  zweiten  Beobachters  zu  treffen.  Doch  gelingt  es  hier  nur  mit  ziem- 
licher Schwierigkeit,   dass  zwei  Beobachter  gleichzeitig  das  Bild  sehen. 

3)  PepproQller  bat  in  seinem  Ophthalmoskop  vor  daa  centrale 
Locli  einen  kleinen  schräg  gestellten  Spiegel  augebracht,  weloher  die 
Oeffnnng  ebenfalls  nnr  znm  Theil  verdeckt,   aodasB  die  Strahlen  theil- 
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weise  durch  dieselbe  gehen,  zum  Theil  anf  den  kleineren  Spiegel  W 
nnd  hier  refiectirt  werden  (Figur  81). 

4)  Oiraud-Teulon  stellt  bei  der 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  cwi- 
sehen  Convexlinse  nnd  Augenspiegel  eine 
Olasphitto  sehnig  unter  einem  Winkel  voo 
45  Grad  aar.  Jetzt  werden  die  Strnblen  von 
dem  in  der  Luft  entworfenen  Bilde  zum  Theil 
durch  die  GlaniiUtto  hindurchgehen,  zum 
Theil  von  derselben  reSectirt  werden  und 
zwar  nin  so  genauer^  je  cxacter  die  PUtt« 
geschliffen  ist,  ho  daas  auch  auf  diese 
H4.  Weise  zwei  Personen  zugleich  bcobachteo 

kßnnen, 
6)  Sind  beide  Beobaclitcr  im  Ophthalmoskopircn  eiuigcrmaasseit 
geübt,  so  gelingt  auch  in  uachatebender  Weise  das  gleichzeitige  Sehen 
des  ophtlialmoskopisclien  Bildes.  Beobachter  A,  der  neben  und  etwa« 
hinter  dem  zw  beobaehtendeu  Auge  sich  befindet,  wirft  vermittelst  einot 
durchbohrten  Augeuspiegeltt  Strahlen  von  einer  Lichtdauimo  so,  dass 
sie  auf  den  durchbohrten  planen  Angenspiegel  des  vor  dem  zu  Unter- 
suchcuden  sitzenden  Beobachters  B  fallen,  der  seincrscitA  dieaelben  tn 
das  Auge  des  Cntersnchteu  wirft.  Die  Strahlen  des  ijplilhalmoskopiaclieD 
Bildes  werden  nnn  tlieils  durch  die  centrate  OefTnung  seines  Spiegeh 
zu  B  gelangen,  theils  von  diesem  Spiegel  redectirt  von  dem  Beobachter 
A  gesehen  werden.  —  Die  Methode  von  Coccius- Bellarmiuoff 
s.  S.  166. 


IV.    Spiegel  zur  Autophthalmoskopie. 

Um  sich  selbst  zn  Ophthalmoskop ircn,  Rind  verschiedene  Metbodea 
und  Instrumente  erdacht.  Nach  Cocclus  erweitert  man  sich  die  Pd* 
pillo  durch  Atropin  oder  llomatropin,  um  zngleich  die  Acrommodatioo 
zu  lähmt'n.  Der  Enimetrop  ist  aUdann  für  parallele  Strahlen  cl» 
gerichtet}  der  Myop  oder  Hyperop  muss  seine  Refractionsanomalie  durch 
Vorlegen  des  eutspre  eben  den  Olases  corrigiren.  Nunmehr  wird  der 
plane  Augenspiegel  (.S  Figur  8.i),  die  spiegelnde  Flache  dem 
Augo  zugekehrt,  scfarüg  vor  dasselbe  gehalten.  Die  Sehlinie  (mk) 
wird  auf  den  Rand  der  Spiegelöffnung  gerichtet.  Durch  letztere  dringt 
von  einer  Lampe,  am  »'**    -'^Tch  durch   eine  Convexlinse  (I)  condcn 
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slrt,  Ucht  in  die  Pupille.     Bei   paRsender  Stelliiug    des  Auges   kann 
man  es  dann  crroidien^  daBs  die  einftUlendon 
iJohtstraMen    gerade    die  Papilla  optica  (p) 
erleuchten.      Die    von    dieser    auAgehendcn 
Strahlen   verlassen  parallel    pk    nnd    uüter- 

I einander  parallel  das  Auge,  fallen  auT  die 
Spiegelfläche  bei  pi ,  wo  sie  refiectirt  wer- 
den, gehen  in  das  Auge  zurück  und  ver- 
einigen sich  auf  der  Macula.  In  dieser  Weise 
sieht  der  Oplitbalaiu^kupiker  seine  eigene 
Papille. 

Eine  andere  complicirtere  Methode  mit 
telat    Prismen    bat    Hey  mann    angegeben. 
Das    Inittrunient    bat    die  Gestalt  cinei:  bin- 
^  oeularen    Operugnckcrs.      Durch   geschickte 
BBenntzung    eines    schräg    gestellten    durch- 
~  bohrten    Planäpiegcls,     der    am    Ende    der  35. 

feinen  Röhre,  und   eines  total  reficctirenden 

Bprisma«.  das  am  Ende  der  auderen  Köbre  sich  befindet,  gelingt  es,  mit 
dem  zweiten  Avge  den  Hintergrund  des  ersten  zu  sehen, 

^^H  Die  Frage,  welcher  Augenspiegel  wohl  der  praktischste  sei,  lässt 
H|m,  allgemein  gehalten,  nicht  beautworteUj  da  für  die  verschiedenen 
^PZweckc  die  verschiedenen  Spiegel  mehr  oder  minder  geeignet  sein 
werden.  Für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  pflegt  man,  um 
eine  möglichst  weite  Pupille  zu  erhalten ,  Hchlflchwächere  Spiegel 
I  (Planspiegel)  zu  wählen.  Manche  lieben  sie  auch  bei  der  Untersuchung 
^Hm  umgekehrten  Bilde.  Jedoch  ziehe  ich  hier  die  Concavspicgcl  vor, 
"weil  sie  eine  erheblich  hellere  Beleuchtung  geben;  letztere  ist  von  he- 
L  sooderem  Nutzen  { —  auch  hei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Hilde  — ), 
^nrenn  Trübungen  der  optischen  Medien  rorhanden  sind.  Die  zuweilen 
"übenuäsflig  betonten  Nachtbeile  der  stärkeren  Beleucbtunt;  (Verengerung 
i^der  Pupille,  Blendung)  I.issen  sich  durch  entsprechen  de  Abschwächnng 
Biier  Lichtquelle  (Lampentiamme)  vermeiden.  Wer  demnach  nicht  in  der 
''Lage  ist,  sich  einen  grösseren  und  theueren  Augenspiegel  anzuschaflen, 
j^wird  meist  mit  dem  kleinen  Liebroich'schen  oder  Coccius'Hchen 
^pAuakummen.  Oenaue  ophthalmoskopi-sche  Hefractionsbestimmungen  lassen 
~  sieb  allerdings  nicht  damit  machen,  ausser  unter  Benutzung  meiner  Me- 
,thode  im  umgekehrten  Bilde. 
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3.   Beleaohtan^sqnelle. 

Kür  gewöhnlich  nimmt  msii  zum  Ophthaimnskopircn  eine  mit 
Cylindcr  »'oraeheno  Od-,  Petroleum-  oder  Osi^Umpe.  Uie«c  Klammeu 
;;ebeD  dem  Aagütthinter<;rund,  je  nach  der  Farbe  ihres  Lichts,  eine  g^e- 
wbse  Xüance,  die  bei  Hcfattitarkea  Spit-geln  etwas  mehr  hervortritt  «U 
hei  lichtechw.ichen.  Mnn  hat  deshalb  auch  diffuses  Ta^csllcfatM 
zum  (»phthalmoBküpiren  beuutzt,  das  eine  sehr  üchtscli wache  Releuch-  ^ 
tiing  des  Augenhinterg:rnndeft  giebt  and  von  einigen  Autoren  besonders 
gerühmt  wird,  um  kleinere  pitlhologische  Farbenveräuderuogen  (x.  B. 
die  leichte  Blasse  der  Papille  bei  beginnender  Sebneneuatniphie)  zu 
erkennen.  Ich  kann  nicht  finden,  dmt»  das  Tagcslleht  hier  vun  beson- 
derem Nutten  iat.  Da  der  ganze  Augenliintcrgmnd  gleichmäagig  in  einem 
blasseren  Lichte  ersohcint,  so  wird  natnriich  aach  die  Papille  blasser. 
Fine  stärkere  DifTerenzirung  aber  in  der  Farbe  zwischen  einer  normal 
röthlichen  und  einer  leicht  atrophiiichen  dnrch  diese  Beleuchtnng  habe 
ich  nicht  wahrgenommen.  Will  man  bei  Tageslicht  oplithalmoskopiren, 
HO  mttSH  man  in  das  sonst  dunkle  Zimmer  das  üitl'tise  Lieht  durch  eine 
kleine  OcfTnnng  im  Fensterladen  (etwa  2  em  im  Durchmesser)  einfallen 
lassen.  Der  zu  Untersuchende  steht  oder  sitzt  dicht  neben  der  OefTnung. 
—  Im  L'ebrigeu  ist  auch  daa  diffuse  Tageslicht  in  der  Kegel  nicht 
absolut  farblos,  da  es  von  den  retlectirenden  Flächen ,  von  denen  es 
entnommen  wird,  eine  gewisse  Färbung  crliäll.  Selbst  das  Licht  der 
Wolken  hat  verschiedene  Färbung.  Directes  Sonnenlicht  darf  man 
natürlich  nicht  benutzen,  da  sonst  eine  Verbrennung  der  Netzhaut  ein- 
treten würde. 


4.   Praktische  Ausführung  der  Augenspiegel- 
Untersuchung. 

In  einem  duuklen  Zimmer  stellt  mau  eine  L.impe,  nnr  mit  eiDMB 
Cylinder  versehen,  auf  einen  Tisch  zur  Seite  nml  etwas  hinter  dem 
Kopf  des  zu  Uuforsuchenden^  sodass  dessen  Gesicht  Im  tiohatten  bleibt. 
Bei  der  t'ntersncbung  im  umgekehrten  Bilde  empfiehlt  es  sieh,  die  Lampe 
zur  linken  Seite  des  Untersuchten  zu  stellen,  um  sich  nicht  etwa  durch 
die  linke,  die  Convexlinse  tragende  Hand  das  Licht  abzuüchneiden,  fallB 
man  den  Spiegel  vor  seinem  eigoneu  rechten  Ange  hält.  Für  die  Unier- 
sncbung  im   aufrechten  Bilde  ist  es,    wenn  das  rechte  Auge  nntersucht , 
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irird,  etwas  bccjnpmer,  dio  tiiinipi;  rnohts  zu  stellen.  Die  Flaminc  der 
Lftiope  mnm  möglicliHt  in  gleinlier  IIölio  mit  dum  Ango  dea  sitzenden 
Pfttienten  sicli  beliiidcn.  Ks  ist  dalier  eiiipfthlenswerth,  eine  bezügliche 
Einrichtung  zum  Hcranf-  und  IIcrnDterfitellcn  au  der  Lampe  zn  haben. 


86. 


Id  deii  meisten  Fällen  wird  sich  ein  Rundbrcnnor  mehr  ctupfcblon  ala 
ein  Flarhbrcnner,  d.i  sich  dor  Angonspiegcl  gelegentlich  in  verschiedenen 

^Jtichtnngen  derKLimnae  gcgeniiber  belindet  und  von  ihr  Licht  entnehmen 
ansä.  Der  Arzt  t^elzt  sich  dem  Kranken  gegenüber  und  so,  dass  die 
Stähle  ziemlich  nahe  aneinander  kommen,  Dies  erreicht  man,  indem 
man  die  Beine  des  Anderen  zwii^chcu  die  eigenen  nimmt,  oder  auch, 
indem  Arzt  und  Patient  die  Heine  nach  entgegengesetzten  Seiten  riehlcD. 
)skS  Angc  des  Ueohaehterä  und  das  des  zu  I'ntersuchenden  müssen  m5g< 

'Hebst  in  einer  horizontalen  Ebene  sich  hetindcn.  Khc  man  nun  die 
Iteleuchtung  mit  dem  Spiegel  vornimmt,    wird  man  gut  tliuri,  besonders 

Rinem  ängstlichen  Patienten  gegenüber  zn  versicliero,  dasa  die  Operation 
darehatis  unschmerzlich  iüt,  und  ihm  einmal  probeweise  etwas  Licht  mit 
dem  Spiegel  in  diu  l^upille  zu  werfen. 

Vortheillinfl  ist  oa,  wenn  man  es  erreicht,  mit  beiden  Augen  Ophthal- 
der  Anfänger  wird  sich  aber  begnügen,  wenn  pr 


|B)o»kopircn  zu  können 
snr  erst  mit  (.'iuein 


ngo  etwas  sieht. 
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l>eii  Spiegel  »iiDnit  rnnn,  wenn  man  mit  dem  rechten  Auge  ~ 
wohl  raeiftt  geachieht  —  opIiUmlrauskopirt,  in  die  rechte  Hand,  andern- 
falls in  dio  linke  nnd  hält  ihn,  den  oberen  Rand  dcsitelben  dem  oberen 
Orbitalrand  anlegend,  dicht  vor  aein  eigenes  Auge,  indem  man  dnrch 
die  OeffnuQg  hindnrchsicht.  Alsdann  virft  man  durch  leichte  Schräg- 
fltellung  des  Spiegels  das  Lampenlicht  in  die  Pupille  des  zu  Unter- 
suchendeu.  Es  gelingt  die»  zuerst  nicht  immer  leicht  Der  Anfänger 
mag  alsdann  mit  dem  freien  Auge  sehen,  wo  da»  bei  der  jeweiligen 
Haltung  des  Spiegels  entworfene  Lichtbild  sich  belindet  und  nun  durch 
Drehen  des  Spiegels  es  allmählich  in  die  rupillo  leiten.  Wenn  er  nun- 
mehr das  freie  An^e  scblieiiRt,  so  wird  er,  darch  die  Sptegeluffnaog 
blickend,  die  rnpille  roth  leuchten  sehen,  und  damit  ist  der  erste  Anfang  , 
zum  Üphthalmoskopircu  gewonnen.  ■ 

Manchen  PerRoiien    wird  das  Zukneifen    des   einen  Auges  schwer; 
sie  erlernen  es  erst  durch  längere  lebung.    Diese  müssen  sich  eventuell 
eine  Klappe  ror  dasselbe    legen.     Auch    ohne  Schliessen  des  sweiteu  H 
Auges  ist  natürlich  das  Ophthalmoskopiren  mi')gllc)i,  wenn  man  es  sonst 
versteht,  von  den  dieses  Auge  trelTeiiden  Kindriickeu  ta  abstrahiren. 

Zur  Untersuchung,  oh  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  vor- 
handen sind,  heisst  man  nun  den  Patienten  sein  Auge  einige  Male  nach 
üben  und  unten,  rechts  und  links  bewegen,  llei  vorhandenen  Thlbungen, 
seien  es  Homhauttiecke,  Pupillar-Auflagcrnngcu,  Linsen-  oder  (ilas- 
körpertrübungen,  treten  alsdann  graue  oder  schwarze  Flecke  in  dem 
HoÜi  der  Pupille  hervor:  bewegen  sieb  diese  Flecke  in  gleicher  Kichtung 
wie  die  Hornhaut  des  Auges,  so  liegen  sie  vor  dem  Drehpunkt  des  Auges. 
Mau  lasse  sich  aber  bezüglicli  der  Richtnng  nicht  dadurch  täuschen, 
dass  die  Bewegungen  der  Linsentrübungen  weniger  ausgiebig  erfolgen, 
als  die  der  Hornhaut. 

Die  l'ntersuchnng  des  Augenhiotergrundes  pHegt  man  mit  der  des 
Schncrvcncititritts  (Papilla  nervi  optici)  zu  beginnen,  einmal,  weil  sich 
an  diesem  uud  in  seiner  rmgcbung  die  meisten  Krankheitsprocesse 
abspielen  und  weiter  auch,  weil  er  durch  seine  hellere  Färbung  mit  dem 
intensiven  Knth  des  übrigen  Angenhintergrnndcfl  stark  cnntrastirt  nnd 
so  einen  für  die  erste  Accommodation  des  untersuchenden  Auges  ge- 
eigneten Anhaltspunkt  gewäbrt.  Der  Sehnerv  tritt  etwas  nasal  vom 
hinteren  Pole  des  Auges  durch  die  Sclera.  Will  man  ihn  daher  bei  der 
Augenäplegeluntersuchung  sich  visA-vis  haben,  so  darf  der  Patient 
nicht  in  die  Kichtung  des  Spiegels  blicken  —  alsdann  hatte  man  die  H 
Macula  lutea  vor  sich  —  sondern  muas  «las  Auge  etwas  nasenwärts 
wenden,    hu  Ganzen  wird  man  die  passende  Stellaog  bekommen,  wenn 
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rann,  falls  das  liuke  Au;;e  di'ä  Kraiikea  vom  rechten  de»  BeobAcliters 
nplithaimoskopirt  wird  und  beide  Gesichtor  sich  gerade  gogcnüher 
befindei},  den  Kranken  anweist,  in  der  Kichtnng  nach  dorn  linken  Ohr 
dea  Oeobochters  hin  —  iu  der  Höhe  der  Angen  —  zu  blicken.  Will 
d«r  Beobachter  das  rechte  An^o  dea  Kranken  ebenfalls  mit  seinem 
rechten  Auge  ophtbalmaflkojHren.  so  mnsa  er  mit  Reinem  Kopfe  etwas 
nAch  links  bernber  rücken.  Die  lUickrichtang  dos  Kranken  wird  dem- 
nach etwas  nach  aassen  vom  rechten  Ohre  des  Beobachters  verlaufen 
mössen. 

Dem  Anfänger  ist  es  eine  grosse  Brleichterung,  die 
Pmpille  sofort  sich  gegenüber  zu  haben:  mit  der  eben  er- 
wähnten Iltickdirection  des  zu  rntentuchenden  wird  ihm  dies  gelingen ; 
nur  achte  er  darauf,  dasa  letzterer  wirklieh  die  befohlene  Richtung  eiu- 
itimmt  nnd  beibehält.  Viele  Patienten  blicken  immer  wieder  ncngierig 
in  den  Spiegel.  Das  Gngerwerdcn  der  Pupille  und  die  zahlreichen 
Keflexe  können  den  UnterHucher  auf  diese  Steltungsändenmg  aufmerksam 
machen.  Hat  man  bei  schlechter  Augenstelinng  nicht  die  Papille  vor 
sich,  sondern  andere  Net/liautpartieu,  so  kann  man  zu  erstcrorgotangeu, 
wenn  tnan  die  sichtbaren  Netzhautgefnsöo  in  ihrem  Verlauf  verfolgt  und 
swar  von  den  dicbotomischen  Vcrüstclnngen  sich  entfernend  dem  immer 
stärker  wordenden  Hauptaate  zu,  bis  zu  seinem  Anfange,  der  in  der 
Papille  liegt.  — 

Vm  die  Pupille  des  rntersuchten  mi'>gliclist  zu  erweitern  uud  bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  die  Accommodafion  desselben 
EU  erschlaffen,  lasse  mau  ihn  (in  der  bezeichneten  Kichtnng)  in 
die  Ferne,  in  das  Dunkle  des  Zimmers  hinein  blicken,  nicht  etwa 
das  Ohr  selbst  fiziren.  Auch  das  Verdecken  des  anderen  Auges 
kann  zur  Pupillenerweiterung  benutzt  werden. 

In  der  Kegel  bedarf  es  keiuer  kiintitlichcn  Dilatation.  Kur 
wenn  die  Pupille  nngewöhnlieh  eng  ist  und  die  Medien  des  Auges 
weniger  durchsichtig  sind,  wie  besonders  bei  älteren  Individuen  — oder 
wenn  es  darauf  ankommt,  sehr  peripher  gelegene  Theilo  des  Auges  zn 
onterauchen,  hat  man  dazu  zu  Rcbreiten.  Die  weite  Pupille  er- 
leichtert die  L'ntersnrliung  erheblich  nnd  wird  daher  von  Cngetiblen 
bäufigtT  benutzt  werden  müssen  als  von  tieiibten.  Man  bedient  sich  zur 
Rrreichung  der  Mydriasis  vortheilhaft  einer  Lösung  von  Cocain,  muriat. 
(4procentig),  von  der  man  von  fünf  zu  fnuf  Minuten  einen  Tropfen  iu 
den  Conjunctivalflack  träufelt:  in  20  bis  30  Minuten  ist  miMst  eine 
xum    Ophthal Dioskupiren   genügende   Erweiterung  erreicht.      Kräftiger 
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wirkt  dfts  lloraatropin.  liyilrobromatuni  (0*1  ad  lO'O);  din  Mjdriflitia 
tritt  etwft  ir>  bis  20  Miittiku  nach  der  Eintraafcliitig  ein,  ist  jedoch  mi( 
AccomniodationstalimaDg  verknöpft,  die  erst  nach  circa  24  Stund(>n 
ziintckgi'ht.  Bei  älteren  Individuen  bedarf  es  bisweilen  wiederholter 
Einträiifehinjren  von  Homntropin  oder  Atroptn.  Ist  Verdacht  anf  Glanküm 
vorh.'inden,  so  mnss  man  diese  Mittel  vermeiden,  da  der  Ausbrueh  einet 
acuten  OÜaukomanfalles  unmittelbar  danach  erfolgen  kann. 

Bei  der  [Tntcräuc-hung  Im  umgekehrten  Bilde  —  ebenso 
wenn  man  nnr  die  vorderen  Au^npartien  oder  den  Gla8ki>rper  durcb- 
muatcrn  will  —  bleibt  man  mit  dem  Spiegel  weiter  von  dem  unter- 
auehtcn  Auge  entfernt  (etwa  30  bis  4.'i  cm)  als  bei  der  L'nteranchtmg: 
im  aufrechten  Bilde.  Als  Oonvcxlinae  znr  Kntwerfiiug  des  umgekehrten 
Bildes  empliehlt  sich  meist  % :  hiermit  hat  man  eine  enttiprechende 
VttrgrÖÄserang  und  braucht  doch  die  Linse  nicht  gar  zu  weit  vom  Auge 
abzuhalten.  Hei  starker  Hypcrmetropie,  bei  Ncl/.hautablüsungen,  bei 
l'ntersuchung  auf  Cysticerken  oder  wenn  man  einen  grösseren  Theil 
des  Augenhintergrnndes  auf  einmal  übersehen  will,  sind  etürkere  Linsen 

I  */(  bis  j-   J  angezeigt.    Die  Conrexlinse  hält  man  so  vor  das  zu  unter- 

snebcndr  Auge,  dnKs  man  sie,  falls  &w  keinen  (iriff  hat,  zwischen  dem 
am  oberen  liaudo  angelegten  Zeigefinger  und  dem  am  unteren  Itande 
betindlichen  Daumen  der  linken  Hand  fasst  und  den  kleinen  Finger  der 
gespreizten  Hand  an  die  •Stirn  des  Untersuchten  legt.  Auf  diese  Weise 
kann  man  die  Linflo  dem  Auge  nähern  und  von  ihm  entfernen.  Pupille, 
I/insencentruni  und  Angenspiegelölfnung  müssen  möglichst  in  einer  hori- 
zontalen Linie  sich  bettnden.  Die  Linse  soll  so  weit  von  der  Pupille 
entfernt  gehalten  worden,  dass  ihr  Brennpunkt  ungefähr  in  letztere  fallt. 
Wenn  man  sie  dem  Auge  näher  hält,  so  ist  die  rothleuchtende  Pupille 
vom  Irisrand  umgrenzt.  In  diesem  Falle  geht  man  langsam  weiter  ab, 
bis  die  Iris  ganz  aus  dorn  (lesichtsfelde  schwindet  und  hat  dann  die 
richtige  Entfernung.  Mit  seinem  eigenen  Auge  und  dem  Augenspiegel 
mnss  man  von  der  Liuse  so  weit  entfernt  sein,  dass  man  ausreichend 
nuf  das  zwischen  Linsound  Spiegel  iu  der  Luft  schwebende  umgekehrte 
Bild  det4  AugeuhintergrundeH  accommudiren  kann,  rntersuchen  wir  ein 
emmctropischea  Auge  mit  130  (=  circa  '/j),  so  wird  das  umgekehrte 
Bild  y,8  m  =  "*/,„  cm  von  der  Linse  entfernt  entworfen  werden. 
Wenn  wir  die  bequeme  Sehweile  auf  :J.ö  cm  annehmen,  so  muas  der 
Augenspiegel  und  das  Auge  des  Intersuchers  circa  33  cm  von  der  Linse 
entfernt  sein.  Ist  Jemand  ao  kurzsichtig,  dass  er  in  )iCi  cm  Knifemnng 
nicht  lui-hr  deutlich  sehen  kann,   so  nähert  er  sich  mit  dem  äpiegcl  so 
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TreSt  als  es  ihm  nöthig  erscheint.  Für  KtirzBichtige,  die  gewöhnt  sind, 
beständig,  also  auch  für  die  Begchäftigungen  in  der  Nähe,  Brillen  zu 
tragen,  empfiehlt  es  »ich,  selbige  auch  beim  Opbthahnoskopireu  aufzu- 
behalten. Für  l'ebereichtige  ist  ein  entsprechendes  Znruekgchen  mit 
dem  Spiegel  erforderlich,  respcctive  die  Benutzung  einer  Couvexliuse, 
welche  hinter  den  Spiegel  gelegt  wird.  Dasselbe  gilt  für  Presbyopen. 
Aneb  Emmetropeu  und  Myopen  können  sich  gelegentlich  hinter  den 
Spiegel  gelegter  Convexglä.'^er  bedienen,  um  ihren  AccommodationsmuBkel 
tu  schoueo  und  sich  gleichzeitig  auch  —  bei  ijlärkoren  Qlaaern  —  das 
Bild  zu  vergrössern.  Üem  Anfänger  ist  aber  die  Benutzung  der  Convex- 
gläser,  wenn  sie  nar  aus  diesen  Gründen  geschieht,  nicht  zu  ratbeu: 
er  kommt  dadurch  in  ungewohnte  Aceonimodatloiisverhältuiäse,  die  ihm 
das  Ophthalmoskopiren  nur  noch  mehr  erschweren. 

Die  erste  Hegel  ist  nun,  nicht  durch  das  vorgehaltene  CoDvexglaB 
hiadarch  sehen  zu  wollen,  sondern  das  Auge  auf  das  zwischen  ihm 
und  dcmConvexglase  befindliche  Luftbild  zu  accommodiren. 
Als  gute  UebuDg  hierfür  dient  es,  wenn  man  sich  von  einer  vertical  neben 
eine  Flamme  gestellten  Schrift  mit  convex  130  ein  umgekehrtes  Bild 
entwirft,  indem  man  die  Schrift  gleichzeitig  mit  dem  Augenspiegel  be- 
leuchtet: also  mit  der  Schrift  ganz  so  wie  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersachimg  des  Aagenhintcrgrundes  verfährt.  Weiter  ist  Auch  das 
Ophthalmoskopireu  von  Thieren,  besonderd  Kaninchen,  dem  Aufäuger 
zu  empfehlen.  Bei  dunkelhaarigen  Kaninchen  sieht  man  im  Augen- 
hitttcrgruode  hcllrothe  Streifen  auf  dunklerem  Orunde:  es  sind  dies  die 
Cboriotdealgefasse.  Bei  weissen  Kaninchen  erscheinen  die  Qefässe  roth 
auf  hellerem  Orande,  da  wegen  des  Figmentmangels  der  Chorioidea  die 
Solera  durchscheint.  Die  Notzhautge fasse  sind  bei  Kaninchen  nur  sehr 
sparsam  und  nur  in  der  Nilbe  der  Papille  ausreichend  hervortretend. 
Will  mau  bei  ihnen  die  Papilla  optica  sehen,  so  muss  man  Ton  unten 
and  etwas  von  hinten  in  das  Auge  hineinblicken.  Man  ßndet  die  be- 
treffende Stelle  am  leichtesten,  wenn  man  erst  uitt  dem  Augenspiegel 
—  ohne  Couvexglau  —  Licht  in  die  Pupille  wirft  und  sich  hin  und  her 
mit  dem  Kopfe  bewegend,  die  Stelle  aufsucht,  an  der  man  keinen  rothen, 
Bouderu  einen  mehr  weisslichen  Kettex  sieht.  Hält  man  nunmehr  dua 
Couvexglas  vor,  so  erkennt  mun  die  hUulichweii^e,bier  auch  physiologisch 
vertiefte  (excavirte)  Papille,  von  der  ans  sich  besonders  bei  pigmentirteu 
Kaninchen  leicht  gestreifte,  hellwcisse,  acctorcuförmige  Figuren  in  die 
Netzhaut  erstrecken.  Letztere  sind  der  optische  Ausdruck  der  hier 
verlanfeuden  markhaltigen  Ker^enfaaem.  Im  au^-ecliten  Bilde  sind 
aach  die  Augen  der  Frösche  leicht  zu  untersuchen,  besonders  interessant 
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ist  die  Iteobftditiing:  der  BIntatrömnni-  in  den  Geissen  der  Membr. 
hynloidei.  — 

Ein*»  weitpre  Schwierigkeit  ausser  der  richtigen  Au{?eneinstelluii^ 
veriiniachtMi  oft  Lichtreäexe  an  der  Cornea  and  an  der  Convoxiinse. 
Man  kann  letztere  vorringcm,  wenn  man  das  Glas  etwa«  um  fteine  hori- 
xontale  oder  verticalc  Achae  dreht.  Auch  Verrinß:eniDg  der  Lichtinten- 
utit  oder  weitere»  Abgehen  mit  dem  Spiegel  mindert  nie.  Das  von 
der  Hornhaut  entworfene  Spiegelbild  des  Ophthalmoskops,  das  der 
rntersurhende  I)i8weileu  als  eine  gtänzenJe  kleine  Srheib«  mit  einem 
schwarzen  Punkt  (Sehlocli)  in  der  Mitte  sieht,  wird  von  Anfängern 
manchmal  fiir  die  Papilla  optica  gehalten. 

Kerner  ist  störend,  dass  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld 
bisweilen  nnr  in  kleiner  Ausdehnung  beleuchtet  ist,  indem  ein  xieo- 
lich  scharfes  umgekehrtes  Flammenbild  in  der  Gestalt  eines  bell- 
erleuchteten  Dreiecks  mit  nach  oben  liegender  Basis  anf  der  Netihaut 
entworfen  winl.  Nur  was  in  dieser  erleuchteten  Partie  liegt^  ist 
abdann  eritennbar.  Die  Schärfe ,  mit  der  sich  das  Flammenbild 
auf  der  Netzhaut  abzeichnet^  hängt  ron  der  Brennweite  des  Spiegels, 
Ton  der  Entfemung,  in  der  sich  dieser  vom  Auge,  respcctive  der  Con- 
rexliosc  betindet  und  schliesslich  von  der  ReiractioD  des  ontersncbten 
Angea  lib.  E«  ist  am  schärfsten,  wenn  der  conjugirte  Punkt  des  als 
Bdenchtnngsquelle  dienenden  Klaratnenbildchens  in  der  Xetahut 
U^t.  Tritt  in  einem  gegebenen  Falle  das  Flammenbild  auf  der  Netx- 
btat  »ebr  scharf  hervor,  so  geht  man,  um  diesen  l'ebelstand  ra  rer 
Biride»,  mit  dem  Spiegel  etwas  weiter  vom  Auge  ab  oder  naher  berao. 
In  Gänsen  pAegen  bei  den  üblichen  Entfenun^eB,  wie  sie  bei  der 
ÜBtafBucbung  im  umgekehrten  Bilde  innegehalten  werden,  schwache 
OOMaT-  oder  PUnspt^el  grössere  Zerstreaiingskretse  des  Flanimeo- 
bA4es  «ftd  somit  ein«  difl^uere  Beleaehtung  der  Xelzhaiit  m  ^ben. 
Bei  guter  Belencbtnng  and  mittelweiter  Papille  überneht  man  mit 
•^  13*0  die  gMue  PapiUa  o|»4k«  mwd  eme  «^rcBieMJe  Zone  vor  einer 
Breite,  £e  etwa  den  halb««  PaptDcadnclnener  eatipffwlit 

Bei  der  l'itersnehang  iai  aafreehtea  Bilde  ■■§  mm 
■it  4«a  Sps^il  nföbisGeai  aadun  ■■»«■inhf  rie  Alge  bem- 
tek«:  eiM  AHÜm««.  nr  der  die  Aaftecer  gewüiaKtb  nrick- 
echreckca.  Fciaer  irt  m  schwer,  bi  dirvrr  ?(ähe  aack  des  UAt  roa 
derUeWbMW  n  ertiütoa  «ad  ia  «e  reyille  n  icicctifca.  Xaa 
tbit  dabfr  ital,'  d»  OfOdlAkMeke^Mnipe  et«M  vaüar  aadk  T«n  mi 
•ehr  Kar  $r«t«  ai  rtekea  ab  bei  der  Catefvachaas  im  i^grt-rbrtea 
&iM«LMi^H^^Bft  Baa  iliBt,  aaa  «hNr  FTflnm  roa  etwa 
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Pnl(tJsch«  Aosfllbning  der  ADgenspie^elont^rsncbnng. 
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20  em  du  Licht  in  das  xii  untennchendB  Atige  zn  werfen  nnd  geht 
nnn  näher,  indem  man  beständig  durch  die  Spiep^eÜiffrumg;  hllckt  und 
darauf  achtet,  dass  die  i*npUle  ruth  leuchtend  bleibt,  nas  rann  dnrcli 
entsprechende  leichte  Drehungen  des  Spiegels  erreicht. 

Kesonders  die  rntersuchung  im  ftufrecliten  Hilde  wird  sehr  er- 
leichtert, wenn  man  das  rechte  Auge  des  Kranken  mit  dem  eigenen 
rechten  und  das  linke  mit  dem  eigenen  linken  untersucht.  Benutzt  man 
das  rechte  Auge  zur  Intersachung  des  linken,  so  wird  bei  der  starken 
Annihernng  oft  die  Nase  unbequem. 

Das  Aufßuden  der  Papilla  optica  geachieht  nach  den  oben  gege- 
benen Kegeln ;  wegen  der  Htärkeren  Vergröasernng  bei  der  l'ntersiicbnng 
im  aufrechten  Bilde  gelingt  es  bei  enger  Pupille  nicht  immer,  die  ganze 
Papille  mit  einem  Blicke  zu  übersehen. 

Während  der  Emmctrop  die  ophthalmoskopische  l'ntersncJmng  im 
aufrechten  Bilde  ohne  Correctiousglüacr  (hinter  dem  Spiegel)  beginnen 
soll,  bat  der  Kurzsichtige  und  lebcrsichtigc  seine  Ametropie  durch  die 
entsprechenden  Gläser  voll  zu  corrigiren.  So  wird  der  Untersucher  im 
Stande  sein,  den  Angenhintergnmd  eines  emmetropischen  Patienten 
scharf  zu  sehen,  da  von  diesem  parallele  Strahlen  kommen,  welche  von 
dem  l'ntersncher  zu  einem  deutlichen  Bilde  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
einigt werden  können,  .fedoeli  ist  der  Anfänger  hierzu  häufig  nicht  im 
Stande,  weil  er  unwillkürlich  accommodirt,  sieb  also  tür  divergirende 
Strahlen  einrichtot.  l'm  dies  zu  vermeiden,  thnt  man  gnt,  das  zweite 
Ange  offen  zn  halten  mit  der  Tendenz,  vor  sich  hin  zu  starren  oder  zu 
divergireu.  Mancheu  gelingt  die  Acoimmodationsersehlaffung  überhaupt 
nicht,  diese  müssen  alsdann  durch  Concavgtäser  (etwa  .'l'O  bis  l'O)  die 
bei  der  Untersuchung  eintretende  Accommodationsspanuung  ausgleichen. 

Ist  der  zu  Untersuchende  Myop,  so  bedarf  der  Untersucher  eben- 
falls der  Uoncavgtäser ;  ist  der  zu  Untersuchende  Hyperop  hingegen  der 
Convexgliiser. 

Wenn  es  sich  einfach  um  Wahrnehmung  des  Angenhtntergmndcs 
cineti  Myopen  im  aufrechten  Bilde  handelt,  so  braucht  das  benutzte 
ConeavglR8  nicht  immer  dem  Grade  der  Myopie  des  Patienten  zu  cnt- 
Bpreehoo ;  es  darf  stjirker  sein,  da  der  Untersucher  alsdaun  durch  eigene 
Accommodation  die  zn  starke  Zerstreun ngskraft  der  Concaviinse  aus- 
gleicht. Mau  kann  demnach  mit  verhiUtn issmassig  weuigen  GlHscrn 
auskommen.  Die  höchsten  Grade  der  Myopie  lassen  sich  nicht  im  auf- 
rechten Bilde  untersuchen,  da  die  von  dem  Angenhintcrgrundc  eines 
solchen  Myopen  kommenden  Strahlen  sich  dicht  vor  dem  Ange  bereits 
IQ  einem   nmgekehrten  Bilile   des  Augcnhintergmndes  rercineii.     Bei 

13* 


Myopie  20'0  Ü  bei gpieUw eise  liegt  der  Fernpunkt  des  Augea  in  5  cm. 
Alle  vom  beleuchteten  Augenhintergnindc  (ab  Figur  87}  redectirteii 
Stnhlen  werden  sich  demnacli  hier  (a,  b,)  vereinen:  es  ent^steht  ein 
ip  der  Luft  schwebendes  Itild.    Ut  die  Myopie  noch  stärker,  so  liegt 

das  Bild  noch  nähiT. 
Hei  der  Augenspiegcl- 
untersuchung  sind  wir 
aber  nicht  in  der  Lage^J 
so  nahe  an  das  Auge 
heranzugehen;  wir  ©r- 
87.  halten      demnach      In 

dieseo  Fällen  keine 
directen  Lichtstrahlen  vom  Augtinhintergrunde  mehr,  sondern  nnr  von 
dem  umgekehrten  reellen  in  der  Luft  schwebenden  Hilde  desselben. 
Mau  kann  dieses  Bild  bei  hochgradigen  Myopen,  wenn  man  einfach 
mit  dem  Spiegel  Licht  in  das  Auge  wirft,  oft  schon  ans  grosserer  Eut- 
ferunug  sehen. 

Ist  der  zu  Unterauchende  tlypermotrop,  so  roiiss  der  emmetropiscbc 
rntersncher,  falls  er  nicht  accommodirt,  corrigirendc  Convexgluser 
hinter  den  Spiegel  legen.  Besitzt  or  aber  eine  genügend  gute  Accom- 
modatiou,  so  bedarf  er  derselben  nicht.  Da  der  Anfanger,  wie  bemerkt, 
in  der  Kegel  accummodirt,  so  gelingt  es  ihm  besonders  leicht,  den 
I  Augenhintergrnnd  des  höhergradigen  Ilyperopen  im  aufrechten  Bilde 
SU  sehen  (Figur  88). 


SS. 


Wie  diese  aus  etwas  grösserer  Entfernung  bereits  erkennbaren' 
Bilder  des  Angenhintergrnndes  —  das  umgekehrte  des  hochgradigen 
Myopen  und  das  aufrechte  des  Ilyperopen  —  von  einander  uuterarhieden 
werden  können,    wird   bei  der  Besprechung  der  ophthalmoiikupisdien 
Kefractionsbcstimmung  angegeben  worden. 


Focalc  BcIoDcbtnng  (seitlirho  Boloiichtung^ 
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5.  Focale  Beleuchtung  (seitliche  Beleuchtung). 

ZnT  focaleii  fieleiichluiig  benutzt  miui  eiae  starke  (-onvexlinsc,  die 
i1a9  Flammen  liebt  anf  die  za  nntcrsticbcndcn  Partien  des  Äugea  con- 
centrirt.  Es  ist  diese  Methode  zu  physiologischen  Zwecken  von  Pur- 
kinje angewandt,  zu  augenärztlicben  von  SanKon  und  Himly  zuerst 
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empfohlen  worden.  Man  benutzt  mogUcbst starke  Linsen  l-j"  ,i, 


oder 


/« 
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In  einem  dnnkfjn  Zimmer  wird  dor  Patient  (ebenso  wie  heim  Opbtbal- 
moskopiren)  neben  einen  Tisch  gesetzt.  Die  Lampe  steht  zu  »einer 
linken  Seite,  aber  jetzt  vor  seinem  Kopfe,  sodass  das  Lampenlicht 
dnrch  die  vor  das  Auge  gehaltene  Cnnvexlinsc  in  gerader  Linie  auf  die 
SU  untersuchenden  Theile  fAllt.  Ocfter  sieht  man,  dasa  die  Lampe  ganz 
auf  die  Seite  (neben  oder  gar  hinter  das  Ange)  gestellt  wird;  der  L'nter- 
sucher  bomüht  sich  dann  vergebens,  Ilornhaat  oder  Iris  durch  die 
Convexlinse  zn  beleuchten. 

Nicht  immer  wirß  man  das  Flammenbildchcn  direct  auf  die  zn 
inspicirenden  Gewebe :  oft  erkennt  tnnn  die  Veründeningen  besser, 
wenn  nur  ein  Zerstreunngskreis  die  Stolle  trifft  oder  auch  wenn  sie  im 
llalbt^challen  liegt,  man  also  die  Str.ihN^  eehr  schief  oder  sohräg  auf 
das  Auge  fallen  lässt.  Das  Verfahren  muss  eifrig  geübt  werden,  falls 
man  ans  ihm  den  groKstmöglichsten  Xutzen  Hir  die  Diagnose  ziehen  will. 
Wir  verwenden  es,  wenn  ea  sich  um  Trübungen  und  Veränderungen  in 
Hornhaut,  vorderer  Kammer,  Iris,  Linse  npd.den  vordersten  Glaskörper- 
partien handelt.  Von  Nutzen  ist  in  vielenH'^HIIen  die  gleichzeitige  An- 
wendung einer  Lupe,  um  feinere  Details  zu  erkennen.  Die  neuerdings 
eonstrulrte  Westicn-Zehcnder 'sehe  binocularo  Lupe,  welche  eine 
zehnfache  VergrÖsserung  giebl,  ein  grosses  Gesichtsfeld  und  einen 
wetten  Focnsabstand  hat,  ist  besonders  empfehlenswerth. 


e.  ReA-aotionsbestimmnngen  mittelst  des 
Augenspiegels. 

Bereits  Helm  hol  tz  wiois  darauf  hin,  dass  der  Augenspiegel  aach 
angewandt  werden  könne,  um  Kurzsichtigkpit  und  Weitsichtigkeit  ob- 
jeclir  sn  erkenneo.  Der  Nutzen  einer  solchen  objectiven  Refractious- 
beatimmung  ist  ein  vielfacher.    Sie  sichert  den  Arzt  gegen  absichtlich 
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Ophthal  ra(utkopie. 


TaUclie  Angaben,  wie  sie  bei  Simulanteo  vorkommen,  und  corrigtrt  Bolchc, 
die  AHB  Ffikf^uDtiiiHa  roangellindt  und  rdilerhaft  gemacht,  wcrilen.  Aacli 
giebt  es  nicht  selten  Fälle,  wo  es  bei  sehr  jiinf^on  and  zu  maassgebenden 
Acnssernngcn  unbefähigten  Kindern  erwünscht  ist,  die  Refraction  feat- 
snetellen.  Weiter  erkennt  man  mit  dem  AugenspiejErel  etwa  vorbaodenu 
Uteute  Hypermetropie  und  die  nicht  seilen  mit  Myopie  vcrkDÜpne 
abnorme  Accommodations»pannung,  welche  bei  der  I'rüfong  mit  Glüsero 
und  .Sehproben  nicht  offenbar  wird.  Besonders  Mauthner  hat  betont, 
dass  bei  der  ophtbalmoHkopiacfaen  IlnterBiicltung  das  untersuchte  Auge 
seine  Accommodation  vollkommen  cr8<?hlafln  und  damit  seine  wahre  Re- 
fraction zu  Tage  treten  Uiast;  allerdings  bedarf  es  gewisser  VorHichts- 
manssregeln.  Wendet  man  diese  an,  so  wird  es,  wie  jeder  Ophthalmologe 
bestätigen  kann,  nur  selten  vorkommen,  dase  der  Untersuchte  darauf 
beharrt,  seine  Accommodation  anzuspannen.  Vor  Allem  muss  man  dem 
Patienten  einschärfen,  in  die  Ferne  zu  blicken,  indem  man  ihm  zugleich 
die  entsprechende  Richtung  angiebt,  um  sich  die  Papille  gegenüber  so 
bringen.  Man  verlangt  von  ihm,  vor  sich  hin  zu  starren,  gleichsam  „als 
wenn  er  träume^^,  und  nicht:«  Bestimmtes  zu  fixiron.  Diese  Mahnungen 
müssen  wiederholt  werden,  wenn  trotz  alledem  von  Neuem  eine  Neignng 
zum  Accommodiren  sich  zeigen  sollte;  man  kann  dif^s  meist  an  dem 
Engerwerden  der  Pupille  bemerken.  Am  besten  ist  es  io  einem  grossen 
Zimmer  mit  vollkommen  dunklem  Uintergruado  zu  untersuchen,  da  hier 
am  wenigsten  ein  Anlass  zum  Pixiren  nnd  Accommodiren  gegeben  ist. 
Selten  nur  bedarf  es  ztir  Ausschliessung  der  Accommodation  der  Ein- 
trüufeluugeu  von  Atropin,  Duboisin  oder  Uomatropin.  — 

Zu  einer  genauen  Refractionsbestimmung  kann  man  sowohl  das 
aufrechte,  als  das  umgekehrte  Bild  benutzen. 

A.  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde.  Wenn 
wir  uns  an  die  oben  erörterten  optischen  Bedingungen  erinnern,  die 
uns  in  den  Stand  setzen,  im  aufrechten  Hilde  den  Augenhintergrund  im 
Detail  zu  erkennen,  so  finden  wir  auch  darin  die  Mittel,  die  genaue  Re- 
fraction des  untersuchteu  Auges  zu  bestimmen.  Gehen  wir  davon  aus, 
daea  der  Untersuchende  Emmetrop  ist  und  seine  Accommodation  so  völlig 
erachlaflt  bat,  dass  sich  in  seinem  Auge  parallel  einfallende  Strahlen  zu 
einem  deutlichen  Bilde  vereinen.  Die  AccommodattonserschlalTung  kann 
durch  Ätropineinträufelnng  oder  Homatropin  erreicht  werden.  Doch 
kommen  durch  Uebnng  die  meisten  —  bei  Weitem  aber  nicht  alle  — 
Ophtha Imoskopiker  dazu,  diese  Accommodationäcntspannung  wenigstens 
in  einem  solchen  Maasse,  dass  keine  zu  erlieblichen  Fehler  daraus  er- 
wachsen^  beim  Ophtlialmoskopiren  zu  erreichen. 


cUonsbrsüramungen  raiUeUt  (Im  Augen(ip!öj{ek>. 
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Dm  OfleDlasscn  des  Anderen  Auges  (ein  kramprUaftes  Zukneifen 
veranlasst  meist  eine  gewisse  Äcconimodationiutpaimnug),  bosündora  das 
Bemühen,  mit  demselben  nach  Aussen  zu  sehen,  ist  anzurathen:  die 
erstrebte  Divergenz  der  Augenachsen  erleichtert,  entgegengesetzt  der 
Con%'ergcoz,  die  Aufhebung  der  Accommodationsspannnng.  Kann  trotz 
alledem  keine  vollkommene  Abspannung  erreicht  werden,  so  gelingt 
es  bisweUen,  wenn  eben  dieser  Rest  von  Accommodation  stets  derselbe 
bleibt,  durch  das  au.<;gleichendo  Concavglas  die  Kinstcllnng  für  parallele 
Strahlen  zu  ermöglichen.  Der  Unteräiicher  ist  dann  gleichsam  als 
Myop  zu  betrachten ;  um  keine  Fehler  in  das  UnterRuchtingBre»altat 
zu  bringen,  miiss  das  corrigircndc  Concavglas  bei  der  ophthalmoskopi- 
scbea  Bestimmung  der  ßvfractiun  des  L'utersuchten  ausser  Rechnung 
bleiben. 

Ist  der  Untersucher  Myop  oder  Hypermetrop,  so  ranss  er  seine 
Ämctropip  durch  die  eutsprecheuden  Gläser  bei  der  ophthaimoskopischen 
Refractionsbestimmung  voll  corrigiren ;  er  wird  alsdann  —  immer  voll- 
kommene AccommodationsorschlalTiing  vorausgesetzt  —  ebenso  wie  der 
Emmetrop  für  parallele  Strahlen  eingerichtet  sein. 

Da  wir  bei  dem  zu  Ophtbalmoskopirenden  (ß)  eine  volle  Accom- 
modationsersclilaffung  (wie  oben  ausgeführt  in  der  Kegel  mit  Recht) 
Toranssetzen  können,  so  kommt  es  jetzt  nur  noch  darauf  an,  festzustellen, 
ob  die  ans  seinem  Äugenhintergruudc  kommenden  Strahlen  parallel,  con- 
TCrgirend  oder  divergirend  das  Auge  verlassen:  und  weiter  den  Punkt, 
anf  den  sie  divergircn  oder  convergiren,  um  damit  den  Fernpunkt  (resp. 
die  Kefraction)  von  B  zu  kennen. 

Ilst  das  zu  untersuchende  Auge  emmetropiacb  und  durch  hinein- 
geworfenes l.icht  die  Xotzhaut  beleuchtet,  so  werden  die  von  dort  aus- 
gebenden Str.ihlen  parallel  das  Auge  B  vorlassen  und  parallel  in  das 
öph 
eini 


8». 


öphthalmoskopirende  Auge  C  fallen,  wo  sie  sich  auf  der  Netzliaut  zu 
einem  scharfen  Bilde  vereinen  (Figur  89).  Erhält  das,  wie  oben  ans- 
gefübrt,  auf  parallele  Strahlen  eingeBtclUo  Auge  C  des  Unterauchenden 
demnach  ein  scharfes  Bild  des  Angenbintergrundea  von  B  (ohne  weiteres 
Uiuzufijgen  von  corrigirenden  Gläsern),  so  ist  B  emmetropisch. 
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Das  hypcrmetropiacbe  Auge  (B)  ist  far  convergeote  Str&bl«i) 
eingerichtet,  die  e^  gerade  auf  seiner  Netzhaat  vereinigt.  Strahlea,  die 
Yon  seinem  Augenti  int  ergrund  reßectirt  werden,  verlassen  in  gleicher 
Richtung  das  Ange,  d.  h.  sie  werden  in  daa  gegenüber  befindliche 
Auge  C  divergent  fallen  (Figur  90).  Da  dieses  nur  für  parallele 
Strahlen  eingerichtet  ist,  erscheint  der  Augenhintergmod  des  Hyper- 
metropen  unklar  und  rerschwommcn.  Deutlich  und  scharf  wird  daa 
Bild,  wenn  hinter  den  Spiegel  ein  Convexglas  gelegt  wird,  welches  die 
Strahlen  parallel  macht.  Die  Brecfakraft  dieses  IMases  giebt  dann  die 
Grandlage  für  den  (Irad  der  Hyperopie  des  Aagea  B.  Wenn  wir  uns 
mit  dem  Augenspiegel  und  dem  Convexglase  dicht  un  der  Ilornhaut  des 
Angee  B  befilnden,  so  würde  daa  Tilas  direct  den  Orad  der  Hyperopie 
von  B  ausdrücken.  Handelte  ea  eich  in  diesem  Falle  z.  B.  um  convex  %^^ 
so  wäre  der  Fempunkt  des  betreffenden  hyperopischen  Auges  ein  nega- 
tiver und  zwar  30  Zoll  hinter  dem  Glase  und  hinter  der  Hornhaut  des 
Auges  gelegen  (H  %o).  Befindet  sich  hingegen  dasselbe  Glas  2  Zoll  vor 
der  Ilornhant  des  Auges,  wiihrend  wir  den  Hintergrund  scharf  sehen, 
so  ist  dasselbe  eingerichtet  aufstrahlen,  die  sich  hinter  seiner  Uoruhaut 
in  einer  Entfernung  von  20 — 2  Zoll  vereinigen,  d.  h.  sein  negativer 
Fempunkt  liegt  in  18  Zoll;  es  besteht  H  •/,». 

Üa  bei  der  Augenspiogoluntersuchung  der  Spiegel  und  daa  corri- 
gircnde  Glas  immer  in  einer  gewisseu  Entfernung  von  dem  untersuchten 
Auge  bleiben,  so  werden  wir  diese  Entfernung  messen  und  bei  der  Kc- 
fractiousbestimmung  in  Anschlag  bringen  müssen,  indem  wir  sie  (in 
nnsorcm  Beispiel:  2  Zoll)  abziehen  von  der  Brennweite  (in  unserem 
Beispiel:  20  Zoll)  des  ophthalmoskopisch  bestcurrigiren- 
den  Convexglases.  Die  Brechkraft  des  so  gefundenen  Convcx- 
glaaes  (also  '/,g  hier)  drückt  den  Grad  der  Hypermetropie  von  B  ans.  — 

Das  myopische  Auge  ist  für 
divergente  Strahlen  eingerichtet.  Der 
untersuchende  wird  also,  tun  den 
Augcnbiutergrund  zu  sehen,  ein  Gon- 
cnrglas  hinter  den  Spiegel  legen  müssen 
(Figur  91).  Ist  dies  richtig  gewählt, 
so  wird  es  die  Strahlen  parallel  machend 
ein  scharfes  Bild  gewähren.  Um  die  facUsche  Kefrartion  von  B  zu  be- 
stimmen, wird  aber  wieder  die  Entfernung  des  Augenspiegels  respective 
des  hinter  ihm  befindlichen  corrigirenden  Concavglases  von  B  in  Roch- 
niiDg  KD  sieben  sein. 


Di. 


RefracUoimbestinimungoii  miUclat  des  Augeospiegela. 
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Oonrav  %q  (lieht  vor  ein  Auge  gelegt  zerstreut  parallele  Strahlen 
'  80,  als  wenn  sie  von  einem  20  Zoll  entfernten  Ponkt  kämen.  Der  Fern- 
punkt dieses  Angee  läge,  wenn  es  diese  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
vereiDit^te,  in  20  Zoll  (M  '/ao).  Würde  hingegen  dasselbe  Glas  *2  Zoll 
eotferut  von  einem  anderen  Atigc  gehalten,  welches  mit  dem  Olase  gut 
in  die  Ferno  sähe,  so  läge  dessen  Fernpankt  in  20  -}-  2  =  22  Zoll; 
es  b«eUnde  H  Vj«.  Beim  myopischen  Auge  muss  man  demnach  die 
Entfernung  des  Spiegels  vom  untersuchten  Auge  zu  der 
Brennweite  dea  uphtlialmosku  piscb  be  s  t  eo  r  rigi  rcnd  en 
Concavglases  zuzählen.  Die  Brechkrafl  einer  so  gefundenen 
Concavlinse  (in  unserem  Beispiel  —  %t)  drückt  den  Grad  der  Myopie 
=     von  B  aus.  — 

B  Es  ist  nicht  gleichgültig,  welchen  Theil  des  Augenbinlcr- 
grandoR  man  bei  der  ophthalmoskopischen  Refractious- 
be Stimmung  betrachtet,  da  letztere  an  den  verschiedenen  Partien 
des  Augenhintergrund  es  verschiedene  Resultate  ergiebt.  In  den  mehr 
äquatorial  gelegenen  findet  sich  meist  eine  schwäoliere  Brechung  (z,  B. 
enune tropische  Augen  sind  hier  hypcropisch)  und  ein  stärkerer  [zum 
Theil  un regelmässiger)  Astigmatismus. 
B  Leider  ist  es  Dicht  gut  möglich,  die  Macula,  wie  es  ducli  eigentlich 
I  nöthig  wäre,  für  die  ophthalmoskopische  Rcfractionsbestimmung  im 
aufrechten  Bilde  zu  benutzen,  weil  sie  zu  wenig  Auffaltcudes  bietet, 
am  Unterschiede  in  der  Schärfe  des  Bildes  wahrzunehmen.  Man  wählt 
daher  ein  Netzhautf^efiiss  und  zwar  am  besten  eines  dicht  neben  der 
Papilla  optica.  Aueli  die  Körnelung  des  FigmeutepitheU  an  derselben 
Stelle  kann  benutzt  werden. 

An  diesen  Objecten  vermag  man  l'nterschiede  in  der  Schärfe  der 
Begreuzung  etc.  gut  zu  erkennen.  Allerdings  werden  sich,  besonders 
b«  hochgradiger  Myopie^  gelegentlich  dadurch  Fehler  einschleichen, 
dasa  die  l'mgebung  der  Papille  und  mit  ihr  die  dort  verlaufenden  Ge- 
nUflc  stärker  cktasirt  sind  als  die  Macula  lutea.  Ks  kommen  hier  er- 
hebliche DifTerenzen  vor;  selbst  bis  zu  50  D  habe  ich  sie  beobachtet. 
Aber  anch  bei  byperopischen  Augen  finden  sie  sich. 

Unumgänglich  nfithig  zu  einer  genauen  Refractionsbestlmmung  Im 

aufrechten  Bilde  ist  ein  Refractionsophlhalmoskop,  welches  ein  schnelles 

Wechseln   der  corrigirenden   Linsen  gestattet.     Nur  so  ht  die  beet- 

corrigircnde  zu  linden,  da  die  Unterschiede  in  der  Bildschärfe  bei  wenig 

1     differirenden  Linsen  nur  gering  sind.    Das  Glas,   mit  dem  man  am 

^kBchirfaten  das  Netzhautgefass  erkennt,  entspricht  der  Refraction 

'      des  Untersuchten.    Sollte  man  mit  zwei  verschieden  scharfen  Concar> 
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glAnern  f^lcich  ru(  echen,  so  Ut  dies  ein  Zeinben,  dass  man  accommod 
hat;  iljis  schwäcbatc  dieser  Gläser  ist  alsdana  der  Refraction  dfs 
Uotersuchtcu  entflprechend ;  bei  ConrexgläBern  in  gleichem  Falle  das 
stirltHto.  Ferner  beacbte  man,  besonders  bei  liöberoD  Ametropiegraden, 
dasH,  wie  oben  auHgefübrt  wurde,  auch  die  Entfernung  des  Spiegels  vom 
untorsucbteu  Auge  in  Rechnung  zu  ziehen  ist;  oft  genug  wird  dies 
Terftiiumt. 

U.  ICofracUonsbestimmung  im  umgelcchrten  Bilde.  Je 
nncb  dem  Refrucliunszustaude  des  opbtbalmoskopirten  Auges  mus«  das 
nmgekebrtc  Bild  weiter  oder  näher  an  der  Convcxlinse  liegen  (Figur  92), 

Benutzen  wir  eine  Convex- 
linse  von  10*0  D,  so  wird 
das  umgekehrte  Bild  der 
Papilledesemmetropisclien 
Auges  (e)  10  cm  von  der 
Linse  entfernt  sein ,  das 
eine»  bypermetropischen 
92-  (h)  wird   weiter  ab,    das 

eines  myopi8cbeD(m)  oiUtar 
henuliegen.  Fhenso  wie  die  von  der  Netzhaut  kommenden  Strshlen  sich 
hier  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinen*  so  werden  umgekehrt  die  etwa 
von  diesem  Bilde  (als  leuchtendes  Objoct  gedacht)  ausgehenden  Ueht- 
ttrtthlen  eich  auf  der  Ketxhaat  zu  einem  scbarfen  Bilde  vereinen  (d,  h. 
Bild  und  Netxbaut  sind  conjug^rte  Punkte).  —  Wenn  die  Entfer- 
nung dos  Papillenbi  Idea  vou  der  Convcxlinse  bekannt  iat,  so 
wissen  wir  ancii«  fBr  welche  Strahlen  du  antonnchte  Auge  eingeatelU 
ist  oder  mit  anderen  Worten  seine  Refraction.    Wie  oboi  (siehe  Opto- 

raeter)  aiuc«fUhrt,  bedarf  es  nach  der  Formel    r  (d  =■  Differenz  zwischen 

d 

Brennpokt  nnd  BtMla^)  unter  der  Benntung  «tner  CoavexUnse  10*0^ 
die  10  e«  vo«  nntemchtea  Xuf^  entfent  g«baltea  vird,  gar  keiner 
besonderen  BercehanBg.  Ist  das  oplrtkaUMskofiselte  BUd  10  ea 
VM  dM-  UoM  eatfernt,  m  beatelU  TT—ciroyn ,  j«d«r  Centiaeter  allier 
hmiAm^  —  1-0  D  Vjopte.  jeder  CMÜMicr  v«ter  1*0  D  Hfporepio. 
FlMdM  vir  beb^Mmvise,  das  BDd  H^«  «*&«■  vm  4cr  Ubm  eatfcrat, 
m  begeht  M  3-5  (d.  h.  10  mkam  6*&);  fi^  «m  634  15  ca  in»  «er 
Utm,  M  b«Mk  H  5*0  (C  b.  U  nteM  10). 

Ite  kMnt  dMMweb  a«  d«ra^  M,  tt  bwteMa,  vo  daftPapOka- 
UM  tti«t    SaelUa  btffts  m—wMacg»»   «■  fcnäihWer^  Glas 


RefrictionBltestiminiingTO  mittelst  des  Augeiupiegelj). 


203 


htD-  und  berz  Uschi  eben,  bis  sieb  anf  ihm  das  scharfe  Papillenbild  zeige, 
Duch  ist  da»  Verfahrou  in  dieser  Form  kaum  verwendbar,  da  i-iu  g'ut 
retlccHrcndos  Glas,  oof  dem  man  dn  »charfes  Papillenbild  sr-hen  kimnte, 
zu  wenig  Licht  vom  Augenspiegel  durchläset  und  ein  ganz  durchsieht igea 
Glas  wiederum  schlecht  rcficctirt.  Warlomout  und  Loiseau  haben 
Lesern  Uebolstaudo  durch  ihr  Opbthalmoskoptometer  abzuhelfen  gesucht. 
Dasselbe  besteht  aus  einem  ausziehbareu  DüppeltubUK  (wie  bei  eiuem 
Fernrohr),  der  an  seiner,  dem  untersuchten  Auge  zugekehrten  Oeffnunff 
«ine  durchsichtige  GUftplatte  (mit  conc«veu,  einander  paralleU'u  Flächen) 
trägt,  die  als  Spiegel  dient  und  Licht  von  der  Lampe  in  dun  Auge  wirft. 
Dicht  dahinter  ist  di^  entsprechende  Convexlinse  zur  Entwcrfnng  des 
iimgckelirten  Btided.  Der  innere  verschiebbare  Tubus  trägt  eine  Htiimpfe 
Olaaplatte,  die  zum  Auffangen  des  Bildes  bestimmt  ist;  die  Platte  deckt 
aber  nur  zur  FIfilfte  da»  Lumen,  um  durch  die  andere  freie  Hälfte  eine 
directe  ophthalmoskopiselie  Untersuchung  zu  gestatten.  — 

Eine  andere  Methode  zur  Ortsbitstimmung  des  Bildes,  wie  aie  von 
Mauthner  und  Burchardt  benutzt  ist,  gründet  sich  auf  folgende 
Coborlcgung.  Ist  der  rntersucher  kurzsichtig  (etwa  M  50)  oder  macht 
er  sich  durch  Vorlegen  eines  Convexglases  künstlich  kurzsichtig,  so 
brancbt  er  bei  der  Angcnspiogoluntersucbung  im  umgekehrton  Bilde 
nnr  allmählich  so  weit  von  der  Convexlinse  abzugehen,  bis  or  eben  noch 
daa  Papillciibitd  deutlich  sieht,  um  zu  wissen,  dass  es  nunmehr  in  seinem 
Fempnnkt  liegt.  Wenn  er  die  Fntfernung  seinpji  Auges  von  der  Con- 
vexlinse kennt,  so  zieht  er  die  Entfernung  seines  eigenen  Fcrupunkles 
ab  und  erliält  die  I^age  des  Papittenbildes.  iOs  habe  sich  heiäpiel^jwoise 
ein  emmetropischcr  Uutersncher  durch  Vorlegen  von  convex  &*0  myopisch 
gemACht  (Fernpuuktlage  =  '20  cm).  Er  sehe  bei  der  l'ntersuchnng, 
während  er  ukh  etwa  in  28  cm  Kntfemang  von  der  Convexlinse  (100) 
befindet,  das  Papillenbild  dentlich.  Nun  geht  er  aJlmähltch  immer  weiter 
ab:  bei  30  cm  Entfernung  flieht  or  es  noch  scharf;  etwas  weiter  ab 
wird  CS  undeutlich.  Daraus  folgt,  dass  sich  bei  30  cm  das  Bild  gerade 
in  seinem  Fcmpunkt  befand.  Von  der  Convexlinse  liegt  demnach 
das  Bild  ab  30  minus  20  ^  10  cm.  Der  l^ntersuchte  ist  also,  wie  oben 
ausgeführt,  cmmctropisch.  Man  bedient  sich  bei  dieser  Untersuchung 
znm  sicheren  Ualteu  der  Convexlinse  und  zu  den  erforderlichen  Messungen 
mit  Vorthcil  meines  „Kefractionsbestimmcrs". 

Aber  anch  dieser  Methode  iiaftet  derselbe  Uebelatand  an,  wie  der 
I  Refractionsbestimmung  im  aufrucfaten  Bilde;  der  Untersucher  mnsa  seine 
H  Aocommodation  ganz  und  danernd  erschlaffen  können,  da  er  sich  auf 

t       
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Dem  gegenüber  vemchtet  meine  Methode  der  Refractions- 
bestiramiing  vollkommen  anf  eine  Kenntniss  der  Kefraction  oder 
Accommodation  den  untersuchenden  Auges;  es  bedarf  eben  nnr  des 
VermügeDS  im  nmgckclirtcn  Bilde  opIitlialmoHkopiren  zti  können.  Auch 
der,  welcher  nicht  seine  Accommodation  hierbei  zu  erechUffea  vermag, 
wird  sie  mit  Exactbeit  lusrüliren.  Während  bei  den  früheren  Methoden 
die  Entfernung  des  Papillenbildes  von  der  Linse  aIs  Msassstab  diente, 
benutze  ich  hierzu  das  von  einem  concaven  Augenspiegel  entworfene 
Flammenbild,  welches  sich  anf  der  Netzbiiut  abbildet  und  von  dort 
reflcctirt  vor  der  Convexlinse  sichtbar  wird. 

Wendet  man  bei  der  Untersuchung  im  nmgekehrlen  Bilde  einen 
concaven   Augenspiegel    (z.B.   den   Liebreich 'sehen)    von    massiger 


93. 

Hauptbrennweile  (etwa  R  Zoll)  an,  sü  bildet  das  von  diesem  entworfene, 
umgekehrte,  verkleinerte,  zwischen  Oonvexlinse  und  Augenspiegel 
schwebende  reelle  Bild  der  Lichttlamme  (B  Figur  03)  die  Beleuchtungs- 
qnello  für  den  Augenbintergrund.  Dieses  kleine  Ftammenbild  —  welches 
aber  für  den  Ophthaltuoskopiker  unsichtbar  bleibt,  da  er  sich  nicht  in 
der  Richtung  der  (entgegengesetzt)  nach  dem  Auge  dos  Beobachteten 
lanfenden  Strahlen  befindet  —  kann  sich  nnr  dann  scharf  auf  der 
Netzhaut  (ß, )  des  Untersuchten  abbilden,  wenn  letztere  in  dem  dem 
Flammenbilde  conjagirtcn  Punkte  liegt,  wenn  sie  mit  anderen  Worten 
auf  das  Flammenbitd  eingestellt  ist.  Alsdann  werden  auch  die  von 
dem  Ketzhautbild  Bi  reflectirton  Strahlen  sich  wiederum  eu  einem 
ebenso  scharfen  Flammcnbilde,  wie  es  auf  der  Netzhaut  entstanden  war, 
in  B  vereinigen.  Dieses  Bild  ist  ophtliulmoskopisch  sichtbar.  —  Kückt 
aber  das  vom  Spiegel  entworfene  kleine  Flamraenbild  durch  Herangehen 
des  ersteren  der  ConvexHuse  näher  (nach  b)  oder  entfernt  es  sich  durch 
Abgehen  mit  dem  Spiegel  von  ihr,  so  entstehen  auf  der  Netzhaut  Zer- 
streunngskrciso  dieses  Bildes  (Cj  «j).  Die  von  ei  e^  ausgehenden 
Strahlen  werden  entsprechend  der  Brechung  des  Anges  reflectirt  und 
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iben  CID  umgekehrtes  Uild  in  oe.  Dieses  oplithalmoskopisch  sichtbare 
Flaumenbild  ist  cntäprecheud  dem  Netzhautbilde  r^rschwommen  nnd 
nicht  schart' begrenzt.  Es  giebt  dcmnuch  für  jedes  unter- 
suchte Aage  nur  Eine  Entfernung  zwischen  Concav 
Spiegel  und  Couvexlinse,  bei  der  ein  absolut  schar- 
fes Flammenbild  auf  der  Netzhaut  entstehen  uud  als 
solches  im  umgekehrten  Bilde  gesehen  werden  kann. 
Uat  man  durch  An-  uud  Abgehen  mit  dem  Spiegel  diejenige  Ent- 
fernung de«  Spiegels  von  der  Cunvexlinse  festgestellt,  in  der  mau  das 
Netzhautflammeubild  am  schärfsten  sieht,  so  berechnet  sich  die  Ent- 
fernung, in  welcher  sich  das  Flammenbildcheu  (ß)  von  der  ConvexUnse 

facliach  bcfiudet,  leicht,  und  damit  kennt  man  nach  der  Formel  -^^  sofort 

den  KcfractiöUBZUStand  des  untersuchten  Auges.  Misst  man  die  Ent- 
femnng  des  Augenspiegels  von  der  Convoxlinae  (Kigur  93  SL  ^  £) 
und  Kiclit  hiervon  die  Brennweite  des  Spiegels  (S  B  =  F)  ab, 
so  erhält  mau  diese  Eutfernung  (B  L  =  E  —  F),  Sehr  angenehm 
wäre  es,  wenn  man  immer  die  Hauptbrennweite  des  ConcavspiegeU  als 
gegeben  in  Rechnung  ziehen  küunte,  wenu  also  die  von  der  Beleuch- 
tuugmjnelte  kummeuden  Slralilen  i>arallel  gemacht  würden,  —  etwa  da* 
durch ,  dass  maii  erstere  in  den  Brennpunkt  einer  Oonvexlinse  stellte 
und  nun  die  durch  die  C'uuvexlinse  gelieaden  Strahlen  zur  Beleuchtung 
benutzte.  Doch  bat  dies  erhebliche  technische  Schwierigkeiten.  Ein- 
facher ist  es,  bei  jeder  Rerractiiinsbestimmung  den  relativen  Brenn- 
punkt des  concaven  Augentipiegels  (d.  b.  den  Uildpunkt,  welcher  der 
beim  Scharfsehcn  des  Flammenbitdes  auf  der  Netzhaut  vorhandenen 
Entfernung  des  Spiegels  von  der  Lichttl.imme  entspricht),  dadurch  di- 
rcct  zu  bestimmen ,  dass  uian  unter  Innehalten  dieser  P^utfemung  das 
umgekehrte  Flammcnbild  mittelst  des  Spiegels  auf  eine  schwarze  Fläche 
möglichst  scharf  entwirft  und  die  bezügliche  Eutfcrnung  luisst. 

Um  recht  genau  die  Schürfe  des  auf  der  Netzhaut  entfatehenden 
Bildes  der  Lichtquelle  beurthcilcn  zu  können  ,  nimmt  man  an  Stelle  der 
gewöhnlichen  Laupenllamnie  als  ophthalmoskopische  Beleuchtungsquelle 
eine  dnrch  feine  Stäbe  gctheilte,  tnögÜchst  helle  Figur^  die  Schatten 
der  Stiibchen  treten  alsdann  auf  der  Netzhaut  besonders  ausgeprägt  und 
deutlich  hervor.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  den  in  Figur  94  und  95 
gezeichneten  Apparat  construirt.  Er  besteht  aus  einer  9  cm  langen, 
platten  Stange  t  (auf  einer  Seite  nach  Zoll-,  auf  der  anderen  nach  Meter- 
maass  gethcilt),  die  mittelst  einer  federnden  Klammer  an  dem  Cytinder 
Bder  brennenden  Lampe  —  Flach-  oder  Rundbrenner  —  ao  befestigt 
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wird,  dass  die  Flamme  in  gleicher  IliJlie  mit  dfr  anf  der  .Stange  rer- 
jjfohiebbareii    tind  eventuell    mitteUt   einer  Schraube  x   fcstzofitolleDdcn 
DnTüxÜnäe  I  sich  befindet.    Die  Linse  soll  soweit  von  der  Flaiume  ab- 
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stehen,  dasa  letztere  sich 
im  lireonpankt  bellndet, 
da  ich  gewöhnlich  coa- 
vex  12*0  benutzte  f  &lsß 
Vi,  id.  nicht  vor  der 
Ijinse  befindet  sich  ein 
qnadratiHcher  schwaner 
Rtechschirm  k  (Seiten- 
lange 11  cm),  der  mit- 
telst einer  kleinen  an 
dem  Üestell  der  Linae 
angebracJitfn  Feder  getragen  wird.  In  der  Uitte  des  Schirmes  befinden 
sich  die  Oeffnnngen.  welche  von  der  Linse  beleuchtet 
als  Lichtquelle  für  den  Angcnapi^el  dienen. 

Damit  eine  gleichmäs«igc  Entfemang  der  znr  Rntwerfang  des  am- 
g«lc«hrten  Bildes  benutzten  Convexlinse  H^O  vom  Auge  innegehalten 
vird,  und  weiter  tur  Vornahme  der  erforderlichea  UMma^va  dient 
das  ln9trument  Figur  "diy.  Die  löuse  befindet  «ich  in  ctaco  G«Mifi  e, 
welches  auf  der  1?  cm  langvii,  platte«  Stang«  m  TsneUebbar  nnd  mit- 
iOai  «ia«r8«knmb«  featinsieUeB  bt.  Caltr  dertong«  trlgt  duGeateU 
etee  ttaMnAfBuge  Hflse  4  in  der  sieb  ein  00  em  kngea  Buidmaa» 
(tnt  einer  Sdle  ZoU~,  auf  der  anderen  Centiineler-  bb  KUimctcrtbeiJang 
Ahrmd)  snanwnengvroUt  beftMkC    Die  OeAi^,  «an  da>  daa  Band 
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komml,  mu8»  uiöglichflt  senkrecht  nnter  der  IJnse  liegen.  Die  kleitie 
Platte  b  ist  mit  Leder  öherzoffen  und  wird  gegen  den  Oberkiefer 
antcr  dad  zu  ophthalrouakopirende  Auge  gesetzt.     Wenn  ni»n  die  Con- 
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vexlinse  10*0  von  dleäer  Platte  9*5  bis  10  cm  entfernt  an  der  ebenfalls 
mit  Centimetereintbeilung  versehenen  Stange  festschraubt,  so  wird  sie 
ziemlicli  genan  10  cm  von  dem  Hauptpunkt  des  Auges  entfenit  »ein; 
—  öbrigens  fallen  kleine  Differenzen  hier  nicht  ins  Gewicht.  Am 
vorderen  Ende  der  Stange  befindet  sich  eine  schwarze,  runde  Blech- 
platte h,  von  5  mm  Durchmesser,  welche  zur  Entwerfung  des  Gitter- 
bildcs  bei  der  Bestimmung  der  relativen  Brennweite  des  Augenspiegels 
benutzt  wird. 

Das  in  der  Hülse  d  beßudliche  Bandmaass  wird  durch  eine  Feder 
so  gespannt,  dass  es  nnr,  wenn  man  auf  den  Knopf  e  drückt,  sich  — 
leicht  —  herausziehen  liisHt  und  bei  Nuchlass  des  Zuges  sofort  wieder 
zuriickgleitet.  Läast  man  mit  dem  Druck  auf  den  Knopf  nach,  so  bleibt 
der  Theil  des  Maasses,  der  heraungezogeu  war,  dransHen.  Bei  dem 
Apparat  lüt  besonders  ilarauf  zu  achten,  dass  nach  Loslassen  des 
Knopfes  nicht  noch  ein  Zuräckechnappen  des  Bandes  in  das  Gehäuse 
erfolgt. 

Der  benatzte  concave  Augenspiegel  musa  eine  gute  Schleifung 
haben  und  scharfe  Bilder  entwerfen.  Die  beste  Hanptbrennweite  ist 
etwa  15 — 17  cm. 

Bei  der  rntersachnng  wird  durch  den  an  dem  BnndmaaKs  befind' 
liehen  kleinen  Messingring,  der  so  befestigt  sein  soll,  dass  die  Spiegel- 
fläche über  den  Nullpunkt  des  Maasscs  steht,  der  Augenspiegclgrif} 
gesteckt,  nüthigenfalls  durch  Abschrauben.  Während  man  mit  der 
H   linken  Hand  den  Apparat  an  dem  Blechgehäuse  hält  und  ihn  gegen  die 
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Wange  des  zu  Uotcrsucbeudeo  setzte  drückt  man  mit  dem  Duomen  m 
den  Knopf.     Hierdurch    wird   das  Bandmaaas   frei    und  fol^  dem  Ab- 
lind  IIcraiigebcD  des  Augenspiegels. 

Die  mit  dem  Uel^ucbtungäapparat  veraebeoc  Lampe  steht  linka 
neben  dem  Kupfe  de»  zu  Untcrsticbenden,  müglichüt  nabe  na  ihm  und 
Wf  dass  die  LichtötTnnng  des  Schirmes  in  einer  Höhe  sowohl  mit  dem 
Aage  dea  Patienten  als  des  Cutersuchers  sieb  befindet.  Da  eine  starke 
Inlensitüt  dt-s  durnh  die  Oeffunngcn  anf  den  Spiegel  faltenden  Liebte« 
das  Verfahren  erleichtert,  so  blicke  man  nach  Ausetzung  des  Apparates 
bei  der  üblichen  Augcnspicgclbaltung  erst  durch  die  Spiegclöffnung  auf 
die  leuchtenden  Quadrate  und  lenke  eventuell  durch  Drehung  der 
Lampe  die  Strahlen  direct  auf  den  Spiegel.  Alsdann  werfe  man  das 
Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge,  indem  man  gleichzeitig  mit  dem 
Spiegel  näher  heran  oder  weiter  abgebt,  bis  man  die  ver* 
klcinerte  quiidratlscbe  Figur  mit  ihren  ala  dunkle  Sciiattcn  hervor- 
tretenden Treuuungslinien  auf  dem  Angenhintergmnde  scharf  und  deut- 
lieh sieht.  Ks  füllt  nicht  schwer,  den  Abstand  des  Augenspiegels  zu 
finden,  bei  welchem  diese  Schärfe  maximal  ist,  wenn  man  die  dünnsten 
Sohattenlinien  in  der  Mitte  der  Figur  beachtet.  Einer  mathematisch 
genauen  Ansfühnmg  des  Gitterwerks  in  dem  vor  der  Lampe  befindlichen 
Schirm  bedarf  en  dazu  nicht,  da  diesea  Gitterwerk  ja  nur  in  Gestalt 
eines  erheblich  verkleinerten,  von  dem  cuncaven  Aogenspiegel  ent- 
worfenen umgekehrten  Bildes  als  Beleuchtungsquelle  dient  Sollte  maü 
denuoch  in  einem  Falle  zweifelhaft  sein,  waun  das  Bild  seine  maximalste 
Sch&rfe  seigt,  so  kann  mau  sich  durch  weiteres  Abrücken  der  I^mpe 
von  dem  Spiegel  helfen ;  hierbei  wird  das  umgekehrte  Bild  noch  kleiner 
und  damit  du  Uervortreten  von  l'uterschieden  in  der  Schärfe  noch 
deutlicher.  Besteht  Astigmatismus,  so  ist  ein  gleich  scharfes  Hervor- 
treten der  ganxea  Figur  natürlich  unmöglich,  da  bei  einer  und  derselben 
Splegfilentferaung  ein  scharfes  Bild  der  boriiontalen  und  verticalen 
Linien  anf  der  Netshaut  nieht  entworfen  werdeu  kann.  Aach  lasse  man 
uch  tticbt  etwa  irre  führen  durch  von  der  Linse  reflectirte  kleine 
qoadrHtische  Bilder,  die  gelegentlich  hemortrcten :  ihnen  fehlt  die  ruthe 
l-lü-bung  der  auf  der  Netahant  entworfenen,  ebenso  sieht  man  an  ihnen 
nicht  Nelaliautdotaits  etc.  Bexügtich  der  Stelle  dea  AugenhintergnindeR, 
die  man  xur  Kefraotioosbestimnuutg  benntat,  eopfidilt  es  sich,  die  Licht- 
qnadnto  dkhl  n«btt  d«r  TapUla  opciea  n  entwwfen.  Don  cn  Unter- 
fra«he-ikdM  ford«ft  ■««,  wit  M  4«r  BafrnetioaibeatiBiannff  im  aufrechten 
Bild«,  auf,  t«r  Krtchlafang  der  AccommodAtios  oriisliehst  in  die 
n  blicki^n      Ku  ndne  daraif;  daas  di«  UcMqvdnle  wirklich 
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die  Papille  fallen,  weil  an  voa  ihr  eotfernten  Stellen  anch  die  Rcfraction 
des  Auges  eine  andere  wird.  Aaf  der  Papille  uelbst  erscheinen  die 
Licbtqtiadrate  wegen  der  L'aebenheit  dea  Uewebes  nicLt  überall  scharf. 

Anch  auf  der  Macula  lutea  kauu  man  die  Uobtquadrate  entwerfeo, 
indem  man,  wenn  sie  scharf  hervortreten,  mit  dem  Augenspiegel  weiter 
abgebt,  um  durch  das  hiermit  verbundene  Abrücken  des  Flammenbildes 
die  AccommodatioD  des  l'ntorsuchten  zu  erschlaffen  und  eine  Kinstellung 
auf  seinen  Fernpunkt  zu  erzielen.  Doch  gelingt  hierbei  eine  voU« 
AccommodaUonserscblaffang  nicht  Immer;  in  einzelueu  Fallen  allerdings. 
Wenn  der  ITntorBUchte  auf  dns  ihm  vurgehatteue  Convexglas  blickt,  so 
wird  er  natärlicb  in  demselben  Moment,  und  bei  derselben  Entfernung 
des  Augenspiegels  von  dem  Convexglase,  die  Ucht(|uadrate  scharf  sehen, 
wo  der  Opbthalmoj^ko piker  »ie  scharf  sieht.  Will  man  mit  Sicherheit 
die  Kefraction  an  der  Macula  lutea  bestimmen,  so  mass  man  vorher  die 
Accommodation  des  Untersuchten  durch  Atropin  lähmen.  — 

üat  mau  die  möglichste  Schärfe  des  Hildes  erreicht,  so  hebt  man 
den  Daumen  von  dem  Knopf  ab  mid  lieet  an  dem  Uandmaasa,  indem 
man  den  Apparat  von  der  Wange  dea  Untersuchten  abhebt,  wie  gross 
die  Entfernung  (E)  zwischen  Spiegel  und  Convcxlinsc  war.  Hierbei 
musa  man  aber  seinen  Kopf  vollkommen  stillhalten,  da 
es  noch  erübrigt,  die  bei  dieser  Kopf-  bezw.  Spiegelentfemung  von  der 
Lichtquelle  vorhandene  relative  Brennweite  des  Spiegels  (F)  eu  be- 
stimmen*). Zu  diesem  Zwecke  wirA  mau  nunmehr  das  kleine  Licbt- 
quadrat  mittelst  dos  Spiegels  auf  die  schwarze  Platte  b,  ,  indem  man 
wiedcj-,  um  das  Bandmaass  in  Bewegung  zn  setzen,  mit  dem  Daumen 
auf  den  Knopf  drückt.  Ist  das  Quadrat  hier  scharf  abgebildet,  so  läset 
man  den  Knopf  los  und  liest  die  Entfernung  zwischen  Spiegel  und 
Platte  ab.  E  —  F  giebt  die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Conrex- 
littse  und  damit  die  Rcfraction,  da  jeder  Centimcter  mehr  oder  weniger 
aU  10  cm  =  l'O  U  oder  M  isL  Hat  man  statt  der  Linse  -|-  10*0  convei 
y«  benutzt,  so  entspricht  Jeder  Zoll  mehr  oder  weniger  als  4  Zoll  einer 
Ametropie  y,Q. 

Zu  beachten  isi  bei  der  Abmessung  von  E,  dass  die  Oeffuung  der 
Blechhülse,  ans  der  daa  Bandmaass  rollt,  meist  etwas  vor  der  Liuso  liegt; 
liest  man  demnach    dort  die  Zahl  der  Centimoter  ab,   so  wird  man  den 


*)  Es  bedarf  dieser  Be&tfmjouDg  in  jedem  einzelnen  Falle,  da  die  von 
den  Ucbtqnadraten  koramcnilen  Strahlen,  üulom  an  den  Rändern  eine  Ab- 
Imlrang  eintritt,  nicht  paiallel  sind. 
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kleinen  Entfermingsuiiterscbied  liioicurechncn  miisaeu*);  ebenso  fftlls  das 
Bandmuaaä  beim  Lualasscn  üea  Knopfes  nicht  sofort  Jirretirt  sein  sollte, 
sondern  noch  etwas  ziiriickschnaiipt.  Aach  Diuas  der  benutzt«  Concav- 
Spiegel,  wie  erwiihnl,  eine  exacte  Kriimuiung  haben,  da  er  aonst  über- 
haupt kein  soliarfes  liild  entwirft.  Ferner  ist  die  Ilauptbrcnaweit«  der 
Convexlinae  vorher  sicher  festzustellen. 

Bei  hochgradiger  Myopie  der  Untersucliten  muss  man  mit  dem 
Augenspiegel  so  dicht  an  die  Convexltnse  herangehen,  dass  die  Ent 
fernung  von  ihr  (E)  kleiner  wird,  als  die  Knlferuung  der  später  fest- 
gestellten relativen  Breunweito  (F).  Mau  findet  z.  B.  G  =  18  cm  und 
F  =  21  cm.  E  —  K  ist  demnach  =  —  3  cm.  Das  Bild  liegt  also 
hinter  der  Convexlinse  dem  untersuchten  Auge  zu.  Die  Myopie  des- 
selben beträgt  130  D,  da  hier  die  Differenz  der  Entfernung  des  Bildes 
Vüu  der  Ilauptbreunwcite  der  Linse  (10  cui)  eben  13  cm  beträgt. 

Diente  Methode  der  Uefractionsbestiromung  ist  für  jeden,  der  im 
umgekehrten  Bilde  untersuchen  kann  und  ein  ausreichendes  Aecommo- 
datiuusgebiet  hat  (bei  den  Bestimmungen  hochgradigster  H  und  hoch 
gradigster  M  unter  Anwendung  eines  Coucavspiegels  von  15  cm  Haupt- 
brennweite  schvaukt  die  Lage  der  Bilder,  auf  welche  accommodirt 
werden  muss,  etwa  zwischen  18  bis  40  cm),  mit  Leichtigkeit  zu  er- 
lernen. W.%lirend  in  der  Bcurlheilung  der  Schärfe  des  umgekehrten 
Bildes  keine  erheblichen  Schwankungen  vorkommen  werden,  liegt  eine 
gewisse  Fehlerquelle  in  den  Abmessungen,  die  nicht  immer  absolut 
genau  ausfallen.  Dennoch  steht  die  Refraclionsbestimroung  im  umge- 
kehrten Bilde  der  im  aufrechten  Bilde  an  Oenanigkeit  nicht  nach,  wie 
mich  vergleichende  Beobachtungen  gelehrt  haben.  Im  Durchschnitt  darf 
mau  bei  bfidcn  Methoden  gelegentlich  auf  Fehler  bis  zu  1*0  rechnen. 
Es  iat  damit  nicht  gesagt,  dass  dieseiben  nicht  in  der  Mehrzahl  der 
FUle  geringer  sind.  Aber  das  möchte  ich  doch  glauben,  dftss  die 
Behauptung,  in  jedem  Fallo  die  Refraction  ohne  einen  höheren  Fehler 
als  0*5  D  ophthalmoskopiseh  bestimmen  zu  können,  mehr  auf  einem 
Bubjectivon  Empfinden,  als  anf  gesicherton  Verbuchen  beraht. 

Gegenüber  der  KefractioDsbestimmnng  im  aufrechten  Bilde  bietet 
fie  im  umgekehrten  Bilde  f^lgejide  Vorthcile :  1}  Der  (.'nlersucher  be- 
darf keiner  AccommodationserschlaAiing,  die  manchem  Ophthalmo- 
akopiker  gMi  nnmögHch  ist.     Uebrigens  tritt  auch  bei  gedbten  Unter- 


*>  In  d«u  ues«n  ModeUen  liegt  die  Liuse  Out  im  Ende  Jor  Stango  aber 
h^  and  dtrvd  aber  der  Oeftm«  der  BtechhOtoe.  Eine  elvi  erfonlerticbe  Ver- 
I]Ln(«ru:  ' 'Knw  erftilft  durch  HwiBiiirlirirtHi  der  Platte  b. 


tionsbe&timinuiig  mittelst  des  Aiigeiupieg«ls. 


211 


■     die 

w 

m     bre 


ancberu,  falls  eie  läogero  Zeit  hinter  einander  ophtbalmoakopiren, 
unbewuaät  eine  Accomtuodationsspftiinunii;  ein^  wie  bereits  Klein  mit 
Kecbt  hervorgehoben  hat.  Dieao  wird  zur  Fcblerquelk-,  2)  Ee  ist  eut- 
schieden  schwerer  im  aufrechten  Bilde  die  maximale  Schärfe  des  be- 
obachteten NelzhaiitgeräsBea  resp.  der  Pigment-Kürnolung  festznst^llen, 
als  im  umgekehrten  Bilde  die  des  Gitterwerkes.  3)  Im  umgekehrten 
Bilde  kann  man  die  Refraction  des  Auges  an  der  Macula  lutea  be- 
stimmen, im  aufrechten  nicht.  4)  im  umgekehrten  Bilde  können  die 
höheren  and  hacbaten  Grade  der  Myopie  leicht  bestioinit  werden,  was 
im  aufrechten  Bilde  schwer  oder  unmöglich  ist.  Ebenso  gelingt  die 
Bestimmung  heu  enger  Papille  und  die  des  AHtigmatinmus  hesser. 
5)  Kleine  Angenzuckungcn,  wie  eie  nicht  acitou  hol  den  Intersuchten 
auAretenf  stören  bei  der  starken  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes. 
Im  nmgekehrten  Bilde  kann  man  selbst  bei  Nystagmus  die  Refraction 
CaststeUeD.  6)  Man  bedarf  nicht  der  starken  Annäherung  an  den  Kopf 
des  BD  Untersucbendeu ,  was  bisweilen,  etwa  bei  vorhandener  Ozaena, 
die  exacte  Cntersnchung  im  aufrechten  Bilde  vollkommen  nnmdglich 
icht.  — 

Hingegen  gelingt  bei  Trübungen  der  Hornhaut  oder  anderer 
brechender  Medien  die  Refractionsbeatimmung  im  umgekehrten  Bilde 
noch  weniger  gnt,  als  im  aufrechten  Bilde.  G»  erklärt  sich  dies  daraus, 
dass  die  Trübungen  bei  erstercr  doppelt  störend  auf  die  Schärfe  des 
Bildes  wirken:  einmal  weil  sie  die  Entstehung  eines  scharfen  BiMes 
auf  der  Netzhaut  hindern  und  dann  wiederum  die  vom  Netzbautflammen- 
bild  konimi^nden  Strahlen  unregelmtissig  brechen.  Auch  bei  starken 
Unregelmässigkeiten  in  der  Pigmentirung  der  Choriuidea  treten  die 
Schatten  des  Fiamuienbildea  nicht  immer  absolut  scharf  hervor;  der 
Geübte  kann  aber  auch  aus  der  relativen  Schürfe  die  richtige  Refraction 
bestimmen.  — 

C.  AU  Keratoskopie  (besser  sind  aber  die  jetzt  übliuberen  Be- 
zeichnungen der  Retinoskopic,  Pnpilloskopie  oder  Skiaskopie)  wurde 
von  C'uignet  ein  neues  Verfahren  zur  Refractionsbestimmung  be- 
schrieben y  ohne  dass  es  ihm  jedoch  gelang ,  die  optischen  Gründe  für 
dasselbe  zu  entwickeln.     L>iea  geschah  später  durch  Parent. 

Man  setzt  den  zn  l'utersuchenden  in  einer  Entfernung  von  1  m 
30  cm  sich  gegenüber;  neben  seinem  Kopfe  befindet  sich  die  Ophthal- 
moskopirlarape.  Mit  einem  .\ugen8piegcl  wirft  man  Licht  in  die  Pupille; 
wenn  dieselbe  reth  leuchtet,  macht  man  kleine  Bewegungen  mit  dem 
Spiegel  nm  seine  vertikale  Achse,  nach  rechts  und  links  hin,  als  ob 
man    nur   die  rechte  oder   linke  Hälfte   der  Pupille   beleucblen  wollte. 


(Herbei  lj«oliorhtet  num  duü  Auflreten  «ineä  dDnkknn  Schattens  (oxCs), 
der  entweder  sieb  au  der  Seite  der  Pupille  xeigt,  OAch  welcher  der  Spiegel 
gekehrt  wurde,  oder  an  der  entgegcngCBctxten  Hälfte.  Ans  dieser  Vcr- 
■chiedenbcit  in  dem  Auflreten  des  Schattens  in  der  Papille  kann  man 
den  ItcfractionnKoiitand  den  Augea  dlagttosticiren. 

Kn  erklärt  alch  das  in  fulgcndcr  Weise.  Nehmen  wir  an,  da» 
ein  ConcaTSpiegel  heantzt  wird.  Ua«  von  ihm  entworfene  reelle  Flam- 
raHnhildchen   dient   zur  Beleuchtung  des  Anges.     Hei  gerader  Haltung 

des  AngensplegelB  (Fig.  97  A)  liegt  das 
Flammenbitdchdn  a  vor  der  Mitte  der 
Papille  imd  beleuchtet  das  Centnim  der 
Netzhaut  durch  Beinen  Zerstreunngskreis 
(a);  wendet  man  den  Spiegel  naoh  rechts 
(B),  Bo  nickt  das  Flammenbild  {^)  eben- 
falls nach  rechts:  sein  Zerstrenungsbild 
outsttht  in  b  auf  der  rechten  Hälfte  der 
Netzhaut  des  beobachteten  Auges.  Ist 
letzteres  emmctropisch  (E)  oder  hypcro- 
pisch,  »0  sieht  man  den  Angenhloter- 
gruud  im  aufrechten  Bilde:  es  wird  dem- 
naeli  bei  der  Rccht^wendung  des  Spiegels 
nach  ß  die  enlgegengcsetzte  .Seite  der 
Netzbaut  (b)  leuchtend  erscheinen,  die- 
jenigo  nbor,  der  «ich  der  Spiegel  zu- 
wctndot,  beachattet  werden.  Handelt  es 
97.  sieh   hingegen  um   ein   myopisches  Aoge 

(M),  dessen  Fempunkt  zwischen  nnse- 
rem  Spiegel  und  dem  Auge  Uegt,  an  entsteht  dort  ein  umgekehrtes  BUd 
des  Augcnhintorgrnndcs,  —  auf  nnsorer  Abbildung  fallt  dasselbe  bei- 
spiclsweiac  mit  den  äpiet^olflammt  nbildchcn  znEunimen.  Da  der  Ophthal- 
muekopiker  dieses  umgekehrte  Bild  sieht,  so  wird  bei  derRcchtswenduag 
dos  Spicgt^J»  (H)  nuoh  die  entsprechende  Stelle  des  Bildes  (^)  leuchtend 
erschoinf»,  dirjcnigo  aber^  von  der  sich  der  Spiegel  abwendet,  beschattet 
Helligkeit  und  Schatten  ll<c*tt  bior  ebca&o  wie  bei  der  Belenchtug  des 
aufrechten  Bildes  (ur  den  BMb*ekter  aehMobar  in  der  PupiUe  das  nater- 
«uchten  AngM. 

Wenn  sich,  wie  aageaonwHi,  der  OphtlMfanaekspiker  1  ai  M  es 
Toa  dem  Ix^^barhtetea  Aflg«  beCadet,  ao  vM  lädl  bei  ciaer  Xjro|iie 
von  1  D,  vo  das  umgekehrt«  BUd  In  aiaen)  Meter  Enifemnng  roa  deai 
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äborbaupt  boi  kurcsiohtigeu  Augen.  Ut  binf^egen  die  Myop!«  f;cringcr, 
so  würde  da»  nmgekolirte  Rild  nicbt  mehr  gilt  wahrgeiiotumen  worden 
können  oder  wohl  gar  er^t  hinter  dem  Kopfe  des  Opbthnlmoekopikers 
entstehen.  Dieser  erhielte  demnach  die  Wandening  des  Schattens  ^ic  bei 
oinem  emcoetropiscbeii  oder  hypcropischen  Auge  d.  h.  derselbe  tritt  nnf 
der  Seite  der  Papille  auf,  der  sich  der  Spiefirel  zuwendet.  Legt  man 
jetzt  vor  das  untersuchte  Äuge  convex  1  D,  so  wird  hierdurch  eine  etwaige 
Myopie  um  1*0  erhobt  werden:  der  Schatten  muBS  nuuiuebr  auch  bei 
schwücberen  Graden  der  Myopie  (oder  b^-i  Kmmelropie,  die  sieb  hicr- 
durrh  in  H  10  verwandelt),  anf  der  Heitc  erscheinen^  von  der  sieb  der 
Spiegel  abwendet  oder,  anders  ausgedruckt,  der  Schatten  wandert  im 
gleicheu  Sinne  über  die  Pupille,  wie  der  Spiegel  sieb  bewegt. 

In  diesem,  durch  vorgehaltene  OlHscr  bewirkten  Uroschlngen  der 
Schattenbewegang  liegt  die  Möglichkeit,  die  Kefraction  mich  dem  Grade 
nach  zu  bestimmen.  Bewogt  sich  der  Schatten  in  gleicher 
Richtung  wie  der  Spiegel,  so  besteht  M  >  1;  mau  legt  jetzt 
Concavgläser  in  steigender  Stärke  vor  das  Auge;  die  Uioptriezahl  des 
CoDoav-Glases,  bei  dem  die  Schattenbewcgung  eine  der  Spicgcl- 
bewegung  entgegengesetzte  Richtung  einschlägt,  -f  1  Ö  (da  M  <  1, 
wie  oben  erwiesen,  keine  myopiacbe  Schaltenbewegung  bewirkt)  giebt 
den  Orad  der  Myopie.  Bewegt  sich  der  Schatten  in  umge- 
kehrter Richtung  wie  der  Spiegel,  so  besteht  E  oder  H 
oder  M  <:  1 :  die  Dioptriezahl  des  Convex-Glases,  welches  die  Schatten- 
beweguug  in  eine  die  Spicgclbewegung  gleichgerichtete  umwandelt, 
—  I  U  giebt  die  Refractioii. 

Auch  die  AK  der  Beleuchtung  und  Schattenbildung  kann  einen 
gewissen  Anhalt  darüber  geben,  ob  es  sich  um  schwache  oder  stärkere 
Grade  von  Ametropie  handelt. 

Füllt  bei  einem  myopischen  Auge  das  in  der  Luft  schwebende  um- 
gekehrte Bild  ganz  oder  annähernd  mit  dem  zur  Beleuchtung  dienenden 
Klamm enbild eben  des  Concavspiegels  zusammen^,  was  bei  einer  Ent' 
femnng  des  Beobachters  von  Im  20  cm  und  einer  relativen 
Spiegetbrennweite  von  ca.  20  cm  nur  für  schwächere  Grade  der  M 
Eutriflft,  —  oder  liegt  die  Netzhaut,  wie  es  bei  E  und  schwacher  Q  der 
Fall,  wenigstens  annähernd  im  conjugirten  Punkte  des  Flammenbildchons, 
80  erscheint  die  Beleuchtimg  besonders  hell,  der  Schatten  dentlich  und 
mehr  geradlinig,  seine  Excursion  bei  Bewegungen  rascbor.  Bei  mittleren 
Ämetropie-Graden,  wo  wegen  der  grosseren  Zerstreu ungskrcise  des 
Netzbant-Flammenbildes  die  Intensität  des  durch  die  Pupille  reflektirten 
Licfates  etwas  geringer  ist,   erscheinen  die  Schatten  besonders  dunkel. 
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Bei  aehr  hoheu  Graden  ist  die  Krleucbtimg  der  Papille  ungemein  schwJc 
dio  Schalten  verschwommen,   kaum  erkonubar,    klein,  bogcnförmic  u 
sehr  langsam  wandernd.    Man  thut  gut,   hier  etwas  näher   an  tUs  be- 
obachtete  Äuge    zu    gehen;    auch    sonst    ist    gelegentlich     eine    Ent- 
feraimg  von  etwa  70  cra  bequemer :  man  bekommt  aber  »Isdann  schon 
bei  M  <  20  die  emraetropische  resp.  hyperopische  8chattenbewe{rung. 

Benutzt  mnn  an  Stelle  eines  roncaven  Augenspiegels  einen  pUuea' 
HO  entstehen  die  Schatten  bei  den  verschiedenen  Refractions  -  Auomalien 
gerade  an  enlgegengesetzter  Stelle  wie  bei  Vcrwondang  jonee  da  da« 
als  Beleuchtungsqnelle  dienende  gleichaam  hinter  dem  PUnapie^ 
befindliche  Flammenbild  eine  der  Spiegeldrebung  on  tgegen  gßsetEte 
Bewegung  macht :  dreht  mau  den  PUnspiegel  nach  der  rechten  Seite 
so  rückt  es  nach  links  und  umgekehrt.  * 

Im  Ganzen  lässt  sich  dio  Skiaskopie  bei  einiger  Ucbun^  mit 
Nutzen  verwenden;  letztere  ist  aber  immerhin  erforderlich,  um  zu  be- 
stimmen,  bei  welcltem  corrigircnden  Glase  das  1  'mschlagen  der  Scluitten- 
bewegungon  eintritt,  und  auch  dann  ist  man  bisweilen  in  Zweifel.  Die 
höheren  (irade  der  Ametropie  lassen  sich  weniger  gut  diagoonticiren 
zumal  auch  die  starken,  zur  Correction  erfordert ichea  Gläser  durch 
Liuhtrellexe  stören.  Eine  gewisse  Weite  der  Pupille  ist  ku  exacten 
Bestimmungen  immer  erforderlich.  Femer  ist  das  Wechseln  und  Vor- 
halten der  Brillengläser  umständlich;  diese  rnbequemlicbkeit  bann  man 
dadurch  verringern,  dass  man  Serien  von  Glaseni  in  ein  lineaUahnliches 
Gestell  fassen  lässt,  die  dann  der  Patient  an  seinem  Auge  vorboiAihrt. 
Als  principieller  Einwurf  gegen  das  Verfahren  bleibt  immer  bestehen 
du8  mau  nicht  gcn.tu  weiss,  an  welcher  Stelle  des  Angenhintergrunde« 
man  eigentlich  dio  Refraction  bestimmt,  da  man  diesen  in  seinen  Details 
nicht  siebt. 
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Auf  eine  andere  Art  der  Diagnose,  ob  es  sich  um  ein  hoch- 
gradig myopisches  oder  hyper metropieches  Auge  handelt 
ist  bereits  oben  hingcdentet.  Wenn  man  einfach  Licht  In  ein  derartiges 
Auge  wirft,  so  sieht  man  schon  aus  einiger  Entfernung  Details  des 
Augenhintergrnndes :  Netzhautgefässe  etc.  Bei  dem  myopischen  Äuge 
handelt  es  sich  um  das  umgekehrte,  in  der  Luft  schwebende  und  in 
Beinern  Fernpunkte  entworfene  Bild;  bei  dem  hypcropiachen  um  das 
aufrechte  Bild. 

An  folgenden  Merkmalen  unterscheidet  man  diese  Bilder:  1}  Wenn 
man  sich  allmählich  dem  Auge  nähert,  so  wird  das  umgekehrte,  vordem 
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RefractiooBbeBlimiaungeD  mittelst  des  AngenHpicgoIs. 

ilclien  Auge  in  der  Luft  schwubeado  Bild  erbt  versdiwommcn  imd 
zulclEt  ubcrbaupt  nicbt  ^caebun,  weil  der  Uittersiicbcr  nicbt  mcbr  darauf 
nccommodiren  kann  und  schliesslich  so  nahe  aa  das  Auge  kommt,  dnss  er 
nur  c^nvergireude  Stralilcu  eriiült.  Hingegen  bleibt  das  aufrechte, 
hinter  dem  hyperopiscben  Auge  Uegeodo  Bild  auch  bei  der  grÖKSten 
Annäberung  siebtbar.  2)  Geht  der  Untersucher,  während  er  das  Bild 
aaaiebt,  mit  seinem  Kopfe  abwechselnd  nach  rechts  liiid  nach  links,  bo 
bemerkt  er  beim  myopiacheu  Auge  eine  scheiuhar  entgegengesetzte  Be- 
wegung des  Bildes,  bei  dem  hypero|)i8cheu  eine  gleichnamige,  ein 
scheinbares  Mitgehen  des  Bildes.  Bs  beruht  dies  auf  derselben  optischen 
Täuscbungf  der  wir  beim  Fahren  in  der  Eisenbahn  ausgesetzt  sind ; 
die  näher  gelegenen  Gegenstände  scheinen  in  entgegengesetzter  Kichtung 
sich  2u  bewegen,  die  entfernten  in  gleicher.  Bei  der  Augenspiegel- 
nntersQchang  wird  das  ophthalmoskopiscbo  Bild  mit  dem  Auge  rcspcctive 
der  Pupille  vorglichen.  Das  timgekchrle  Bild  Hegt  vor  dem  Auge,  also 
näber  als  die  Pupille,  das  aufrechte  hinter  dera  Auge.  Uanach  gebt 
das  aufrechte  Bild  bei  unserer  Kopfbewegung  scheinbar  mit,  das  um- 
gekehrte entgegengesetzt.  3)  Der  Vergleich  der  anatomischen  Ver- 
hällmsse,  also  z.  B.  des  Gciaas Verlaufes  iu  der  Netzhaut  oder  der  Lage 
der  Macula  lutea  zur  Papilla  optica,  konnte  auch  zur  Unterscheidung  des 
umgekehrten  von  dem  aufrechten  Bilde  herbeigezogen  werden.  Kr  ist 
aber  io  der  Regel  unverwerthbar,  weil  das  ophthalmoskopische  Gesichts- 
feld bei  dieser  Kutfeniung  zu  klein  iät,  um  grössere  Partien  zu  übersehen. 

Die  Entfernung  des  umgekehrten  Bildes  bei  einem  hochgradig 
myopiachen  Auge  und  damit  den  Pempunkt  des  letzteren  kann  man 
äbrigens  ungefähr  feststellen,  wenn  man  sich  mit  dem  Spiegel  dem 
autersuchten  Auge  (B)  bis  zn  dem  Punkte  nähert,  an  welchem  man 
noch  eben  mit  grösster  AccommodatiouBanstrengung  das  Bild  sieht. 
Letzteres  liegt  dann  in  dem  P,  proximtim  des  Untersuchers;  ist  die  Gnt- 
femung  desselben  bekannt  (z.  B.  15  cm),  so  braucht  man  sie  nur  von 
der  Entfernung,  in  welcher  sich  der  Augenspiegel  vom  Auge  B  zur  Zeit 
befindet  (s.  B.  20  cm),  abzuziehen,  um  den  Fempunkt  des  Auges  B 
(hier  5  cm;  d.  h.  M.  '200)  zu  erhalten. 

Bestimmung  des  Astigmntlümus. 

Bei  unreget massigem  Astigmatismus  ist  das  Netzhautbild  ver- 
schwömmen;  bisweilen  beobachtet  mnn  auch  im  umgekehrten  Bilde 
ein  eigentbümliches  Flimmern  des  lixirlcu  Tbeils,  z.  B.  der  Papille. 

Für  die  Bestimmung  des  regelmässigen  Astigmatismus 
haben  wir  eiuen  Anhalt  in  der  nng)eichm&ssigen  Vergrösser ung,  wie  sio 
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rlftdorcfa  iMTvorgebracbt  wird,  d«u  die  optischen  Medien  in  einem 
MenrJian  Rtärker  brechen  als  in  dem  andern.  Ans  der  mnden  Papilla 
optica  wird  eine  ovale  (Knapp).  Da  es  aber  immerhin  möglich  wäre^ 
daSH  aufiaftbms weise  die  Papille  anatomisch  oval  sei,  so  hat  Schweigger 
empfohlen,  ihre  Gestalt  sowohl  im  aufrechten  als  im  umge- 
kehrten Hilde  festzustellen.  Beruht  die  GeBtaltyerändenmg  anf 
Astigmatismus,  ho  wird  die  anatomisch  runde  Pupille  bd  beiden  Unter- 
suchungen zwar  die  Form  eines  Ovals  annehmen,  aber  mit  verschieden  ge- 
richteter LUnKsachsc,  Ist  beispielsweise  der  senkrechte  Meridian  des 
AugeH  myopisch  und  der  horizontale  emmetropisch,  so  ist  im  aufrechten 
Hilde,  wo  wir  den  Augenhintergrund  gleichsam  durch  eine  Lupe  be- 
traditcn,  die  Vergrössening  am  stärksten,  wo  die  stärkste  Brechung 
erfolKt,  hier  hIhu  im  senkrechten  Meridian.  Die  Papille  erscheint  als 
vorti(>al  gOKtoUtos  Oval.  Im  umgekehrten  Bilde  dagegen  ist  bei  Myopie 
dl«  VorffröHsorung  geringer,  als  bei  Emmetropie;  die  Papille  wird  dem- 
nach horizontal  stärker  vergrössort  erscheinen  und  ein  Quer -Oval 
hlldon. 

Der  Grad  des  As  lässt  eich  aber  auf  diese  Weise  nicht  bestimmen. 
Mail  niUHH  liiorzu  weitere  Untersuchungen  anstellen,  indem  man  an  zwei, 
in  eutgegeiiKosotzter  Richtung  laufenden  und  den  Hauptmeridianen 
(hier  also  dorn  sonkrechten  und  horizontalen)  folgenden  NetzbantgefiUsen 
die  Uefk'action  im  aufrccbton  Bilde  bestimmt.  Da  man  derartige  Ge- 
filHso  nicht  immer  loiolit  triflft,  auch  die  Richtung  der  Hauptmeridiane 
nicht  »bflolut  corroct  wahrnehmbar  ist,  so  bleibt  dies  Verfahren 
nmiiKolhalt. 

Mofiaor  oignot  sich  hierzu  die  Refractionsbestimmung  im  nmge- 
kohrtou  Ritdo  mit  dorn  Concavspiegol.  Während  bei  unregelmäsügem 
A»  b<?i  keiner  Kntfomung  des  Spiegels  von  der  Convexlinse  ein  scharfe« 
Bild  d««  i«ittorwerke$  vorhanden  ist,  findet  man  bei  regelmässigem 
Atu  d*ss  bei  einer  gewissen  Kntfemunj:  beispielsweise  die  horizontalen 
Sebattenlinien,  bei  einer  anderen  die  verticalen  scharf  bvTortreten. 
Mah  bestimmt  nun  die  Ket'racti^^n  für  diese  beiden  Striche  snd  hat 
damit  die  Retractiou  der  entsprvchon^ion  Menciase,  d.  h.  die  Refraetion, 
«cK'he  vv^rhatuleu  ist«  v^nn  äie  horifv^ malen  striche  scharf  ber- 
\<,xrt:^'te»,  ^^e-hon  dem  n  eriicalen  Merlö:^^  des  Aage«  aa  wid  nm* 
^kehn.  Wenn  mau  au%h  für  die  a::iervr.  M^niiaae  Pntim— it« 
in^är:«  «-.".  kann  r:uu:  als  Ux'h^;£«-lV  e^:*e  Kx^:-^  =i::  straUeaßrmigcr 
l^jiTvhhKv'h&s^  iai:  $ckir«  b<«xtftNu  lVv&  A^*i^  «s^  ^  «'^cb  be- 
s\-iLne^ette  Ki^vr,   3«  ifi*  kU»lw  Jkr  lV«««K-i^  ax  äta  SciteH  acftrig 


von  NivMadifferenxeiL 


217 


Beim  Cai^n  et 'sehen  VurfaLren  erkennt  man  den  A8lig:matismn8 
diran,  dM9  die  Bciirenzang  des  Schattens  nicht  vio  sonst  eine  zur 
Spiegeldrebang  senkrecht  stehende  ist.  Man  wird  nur  Feststellung  des 
As  natürlich  die  Drehung  in  verschiedenen  Richtungen  (z.  B.  von  innen- 
oben  nach  auB6«D-notea  elo.)  maobeo  müssen. 
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7.  Diagnose  von  Niveaudifferenzen  im  ophthalmosko- 
pischen Bilde  des  Augenhintergrundes. 

I 

Da  man  in  der  Hegel  nur  mit  einem  Auge  das  ophllialmoskopiscbe 
Bild  sehen  kann,  so  fehlt  die  exacle  körperliche  Anschauung  des- 
selben, und  es  ist  schwer,  kleinere  Niveau differonzen  (i.  B.  ob  die 
Papilla  upliea  tiefer  liegt  als  die  Netzhaut,  oder  ob  sie  iiber  diese  her- 
vorragt) zu  erkennen.  VT'ir  müssen  hier  zu  besonderen  Hilfsmitteln 
unsere  Znäacht  nehmen;  besonders  empfiehlt  sich  die  Benutzung  der 
parallaktisoheu  Verse  hiebang,  welche  bei  der  Untcr- 
soebang  im  umgekehrten  Bilde  durch  ein  Hin-  und  Herbowcgcn 
der  ConveiÜnse  ( —  in  horizontaler  oder  verticalcr  Richtung  — )  an  den 
in  verschiedenem  Niveau  liegenden  Punkten  des  uphthalmoskopi scheu 
Bildes  auftritt:  die  weiter  nach  vorn  gelegeuen  Partien  (z.  B.  ein  auf 
der  Netzhaut  liegendes  GeßUutückchen)  schieben  sich  hierbei  schleier- 
artig über  and  vor  die  tiefer  liegenden  Theile  (z.  B.  die  Furtsetzung 
desselben  nefässes  auf  der  pathologisch  vertieften  Papille). 

Es  erklüft  sicli  dies  aus  nebenstehender  Zeiclinting  (Fig.  ü8), 
c  sei  der  optische  Mittelpunkt  der 
zur  ophthalmoskopischen  L'nter  - 
snchung  benutzten  Couvexlinae,  u 
und  b  zwei  hintereinander  liegende 
Punkte  der  Papille.  Die  umgokehrttu 
Bilder  dieser  Punkte  mögen  in  a  und 
p  entworfen  werden.  Die  Linie  ^a 
liege  in  der  Sehlinie  des  Beobachters. 
Wird  nun  die  Linse  nach  unten  ver- 
sciiobon,  so  dass  der  optische  Mittel- 
punkt  nach  C|    fällt,   so  rücken  die 

umgekehrten  Bilder  von  a  und  b  nach  a,  und  ß^.  Behält  der  Beob- 
achter unverändert  dieselbe  Sehlinie  bei,  so  h.'it  für  ihn  demnach  der 
Punkt  p  eine  grössere  mit  derLInsenbewegang  gleichnamige  Verschiebung 
erfahren   als   der  Punkt  sc;    der  weiter  nach   vorn  gelegene 
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Mm  dkflt  inC,    tc«  der 

^>/»r»l^  «twtf  KWeO  bw  «ad  ho-  n 

M!ft}|^  «vf  f'ttokt«  »r:bi«t,  dic  gerade  an  der  Grca» 

Au«b  fJarefa  die  Kefraetionsbettiaimaap  (lä  es  im  uf- 
fwMUn,  mA  m  im  omKekelirteti  Bilde)  luseo  aidi  fciÜMm  2utcu- 
tWflf.rtnrA'.ü  tcMUUMta ;  vcn  der  femer  gelegeacB  Partie  de«  Aagenhinter- 
iHfumU-M  wurfU'Ji  diß  f^trahlen  ntlrker  conver^reDd  ans  dem  Aage  kommeii 
«In  von  4f.r  näher  gelef^enen.  Bestimmt  man  an  leteterer  bd^d^weise 
KmmHroiili'j  ho  wird  an  entterer  Myopie  vorhanden  sein.  [Dordi  diese 
lOtfriMJtiorwtteNtimmung  läMt  nich  unter  Zngcnndelegnng  der  Wertbe  des 
n(t\wmut\M:\tv.n  Augen  auch   die  Niveaudifferenz  direct  berechnen,  nnd 

»war  nach  der  Formel  f"  =    f  _w'    (H«lmholtz).    Hier  ist  {'  = 

AflhuiinlUngo  Um  Augoff,  C  =  Entfernung  des  Fempnnktes  R  von  dar 
<'Ornßa  (hnl  llypi^roplo  uatUrlich  mit  Minuevorzeichen),  F'  =  15  mm, 
K"  ts  '2i)  mm.  Fhidut  mau  boiapieUweiso  an  einer  vertieften  Papilla 
optitift  »lun  Myopio  von  lO'O  (Ferupunkt  10  cm  =  100  mm),  so  würde 

dln  Formnl  lautmi  f"  =       ■     '  =  235  mm.   Hat  die  Netzhaut  bei 

KK)  —  16 

20 
ciniuolrdpiHolior  llofracliuu  (f  = -— ~  =  20  mm),   eine   Achsen- 

QO  —  15 

IltUKtf  ■  JO  mm,  HO  llo^t  in  obigem  Falle  die  Papilla  optica  3*5  mm 
llviVr.  Kino  IMoptrit«  Myopio  kommt  ungefähr  03  mm  Achsenverlänge- 
ruug  |rltt)oh.| 

HWtr  dlouUoh  aur  Kriconnung  von  Ntvoaudifferenzen  ist  auch  die 
rui«rsuoUun|:  Int  umgekohrteu  Bilde  mittelst  des  binocularen  Angen- 
tiplfgvl«  vou  (Uraud-Teulon. 
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Zweites  KapiteL 

|Augenspiegelhefiiiulo  am  gesunden  Auge. 

Anatomie  des  Opticus,  der  Retina  und  Tanioa  uvea. 

Mail  kann  im  Verlanfe  des  Sehnerven  drei  Abschuitte  »intor- 
soheiden:  der  erstti  umfasst  deu  L'r«priiug  aus  dem  Gebiru  bis  Kiim 
Chiasma  (Tractng  n.  optici)  ^  der  zweite  (N.  opticiu)  den  Tfaeil  vom 
Chiasma  bis  zum  Foramea  opticiim,  der  dritte  deo  orbitalen  Abschnitt. 

Der  Nerv  verlässt  daa  Geliirn  mit  zwei  Wurzeln,  die  aus  dem 
Corp.  gcnicalHtnm  mediale  und  laternlc  entspringen.  Während  ein  Tlicil 
d«r  NenenfaBern  direct  aus  diesen  letzteren  hervorgeht,  lassen  andere 
sich  htfl  zum  Thalamus  ojiticus  und  zu  den  vorderen  Vierhägeln  ver- 
folgen. Beide  platte  Wurzeln,  anfänglich  noch  durch  eine  schmale 
Furche  getrennt,  vereinigen  sich  alsbald  zu  eiuem  platten  Strang;  dieser 
schlägt  sich  um  den  GroBahirnschenkcI  herum,  geht  unter  der  Substantla 
perfurata  anterior  bis  zum  Tuber  cincrcum  und  vereinigt  steh  dicht  vor 
dem  Inrnndibulum  mit  dem  Tractas  der  anderen  Seite  zum  Chiasmii 
nerv,  opticnrum. 

Bezüglich  der  Verbindungen  des  Sehnervs  mit  einzelnen  Theilcn 
I  des  Contralorgans  liegen  eine  Reihe  voo  Untersuchungen  vor,  80  hat 
Siiltiog  einen  obertlüchlichen  Ast,  der  vom  Thalamus  direct  zu 
den  Vierhiigelu  führt,  verfolgen  können;  einen  weiteren,  der  vom 
Tractus  zum  Grosshirnscbrnkel  zie-ht.  Andere  Faacrzügc  gohon  vom 
TractuB  an  der  Innoußüche  des  Corp.  genic.  med.  vorbei  bis  in  die 
Schleife  und  von  dort  bis  zur  unteren  Olive,  uoch  andere  bis  zum  Ocu- 
tomotoriuskcrn  nnd  eudüch  bis  zum  Cnis  cerebelli.  Oratiolet  und 
BMeynert  haben  bereite  zahlreiche  Fanerzügc  aus  dem  äehhügel  — 
j  durch  den  Stabkranz  —  iu  die  weisse  Substanz  des  Occipitallappons 
nachgowiesen.  Diese  Befunde  geben  für  die  Hemianopsien  (siehe  Kapitel 
Amblyopie)  bei  Affectionen  gewisser  Partien  des  Hioterbauptlappens 
(Muuk)  und  für  die  klininch  so  häutig  beobachtete  Verbindung  von  Seh- 
nervenleiden mit  Rückenmarkserkrankungcn  eine  anatomii^che  Unterlage. 

In  dein  Chiasma  findet  eine  Halbkreuzung  der  Nervenfasern  in  der 
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bleibend,  zu  dem  gleichseitigen  N.  opticus  übergehen,  während  die 
medialen  Bündel  sich  kreuzend  zur  medialen  Seite  des  gegenüberliegen- 
den Opticus  ziehen.  Doch  darf  der  Ausdruck  Semidecussation  nur 
cum  grano  salis  genommen  werden,  indem  die  Zahl  der  sich  kreuzenden 
Nervenfasern  eine  erheblich  grössere  ist,  als  die  der  ungekrenzten.  Die 
gekreuzten  Fftsern  versorgen  die  innere  Netzhauthälfte  —  von  der 
Macula  an  gerechnet  — ,  die  ungekrenzten  die  äussere. 

Die  Semidecussation  (J.  Müller)  hat  besonders  durch  Biesia- 
decki  und  Mi<hel  Angriffe  erfahren.  Jedoch  ist  —  unter  Berücksichti- 
gung der  eingehenden  anatomischen  und  experimentellen  Untersuchungen 
Gndden*s,  der  directen  Verfolgung  der  Nervenfasern  während  der 
Entwicklung  ihrer  Markscheide  an  embryonalen  und  reifen  menacfalichen 
Chiasmen  und  Optici  (Bernheime r),  einzelner  pathologisch-anatomi- 
scher BeHinde,  bei  denen  die  Fortsetzung  eiuer  einseitigen  Sehnerven- 
atrophie auf  beide  Tractus  constatirt  wurde ,  femer  eines  von  mir  be- 
schriebenen Falles,  wo  sich  nach  der  Verletzung  des  rechten  Hinterhaupt- 
lappens  eine  partielle  degenerative  Atrophie  auch  im  rechten  Opticus 
nachweisen  Hess,  und  vor  Allem  der  klinischen  Beobachtungen  —  zur  Zeit 
die  Halbkreuzung  im  Ghlasma,  so  weit  es  sich  um  das  Verhalten  beim 
Menschen  handelt,  als  sichergestellt  anzunehmen.  Gleiches  scheint  auch 
nir  den  Affen  und  Hund  zu  gelten,  wie  die  interessanten  Untersuchungen 
Munk's  über  das  Sehcentrnm  in  der  Gorticalsnbstanz  des  Hinterhanpt- 
lappens  lehren  (cfr.  S.  145  Hemianopsie).  Nicht  genügend  gestützt  er- 
scheint hingegen  die  Ausicht  Charcot's.  Nach  letzterem  Autor  be- 
steht für  jedes  Auge  in  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Gross hirns  ein  Sehcentrum,  zu  dem  die  im  Chiasma 
sich  kreuzenden  Fasern  des  betreffenden  Opticus  direct  hingehen, 
während  die  sich  nicht  kreuzenden  Bündel  an  irgend  einer  Steile  der 
Medianlinie  des  Gehirns,  etWik. jenseits  der  Corp.  genicul.,  noch  nach- 
träglich sich  von  ihrem  Tractus  abzweigen  und  zu  jenem  Sehcenthim 

hinüberziehen.  — 

« 

Während  die  Tractus  noch  in  feMerer  Verbindung  mit  der  Him- 
substanz  sich  befinden ,  laufen  die  Optici  als  vollständig  freie  und  ab- 
gegrenzte Nerven  zum  Foramen  opticum,  mit  dessen  Periost  sie  au  der 
oberen  Wand  fest  verwachsen  sind.  In  der  Orbita  haben  sie  eine  fast 
kreisrunde  Gestalt  und  gehen  in  S-förmiger  Krümmung  lateralwärta  zu 
dem  durchschnittlich  17 — 18*5  mm  entfernton  Bulbus,  in  den  sie  etwa 
4  mm  medianwärts  und  etwas  nach  nuten  von  dem  hinteren  finde  der 
Angenachse  eintreten.  Der  Orbitaltheil  des  Opticus  hat  bei  leichter 
Streekong  eine  Llage  to»  Airghtohoittlich  23  bis  24*7  mm  (Weiss), 
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Aocb  komiu^u  bezUgUch  der  Länge  des  Opticns  und  der  Entfernung 
xwischon  Kurameu  opticum  uud  Bulbus  Insertion  sowie  der  DifTerenz 
die«cr  beiden  MAasse  an  dem  einzelnen  Auge,  wcU-be  das  ^Abrollungfl- 
stück'*  der  Nerven  gicbt,  erhebliche  Verscbiedenbeiten  vor.  Der  Nerv 
ist  in  der  Atigenbobte  von  einer  äusseren  und  eiucr  inneren  Scheide 
uuihüllU  Die  letztere  ist  fest  mit  dem  Nerven  rerbumicn  und  sendet 
bindegewebige  Septa  in  ibn  hinein;  Doan  betrachtet  sie  als  Forlsetzung 
der  Pia  des  Gehirn«;.  Bei  Erwachsenen  werden  die  ihr  dicht  anliegen- 
den Nervenfasern  atrophiÄch  (Fuchs).  Die  Hu^aere  Sehnervenscheide 
UUat  wiederam  eine  äussere»  dickere  Schicht  (Duralscheide)  und  eine 
dünnere, zarte  Membran  (Arachnoidenläcbeide  [Axel  Key  ond  Retzins]) 
erkennen,  die  auä  feinen,  zu  cineiit  Netzwerk  vertloehteneu  Bindegewebs- 
bündeln  besteht.  Feine  Bälkchen  verbinden  diese  beiden  Theile  der 
äusseren  Scheide  miteinander:  den  schmalen,  nur  mikroäkopiech  erkenu- 
bareo  Zwischenraum  zwischen  ihnen  hat  man  Subdurnlraum  genannt, 
während  der  grüsäcre,  makroskopisch  sichtbare  Kaum  zwischen  Arach- 
noidcalschcide  und  Pialächeide  des  Sehnerven,  der  ebenfalls  mit  quer- 
verlaufenden Bälkchen  durchsetzt  ist,  aU  Subaraclinoidealraum  bezeich- 
net wird,  reblicher  ist  es,  da  dieac  beiden  Zwischenräume,  die  uIk 
Lymphräumo  (Schwalbe)  aufzufassen  sind,  mit  einander  communi- 
ciren,  einfach  vun  einem  subvaginalen  Kaum,  der  den  Sehnerv  nuigiebt, 
za  sprechen.  Beide  Hcheideu  enden  in  der  Sclera.  Vor  seinem  Eintritt 
in  den  Bulbus  treten  in  den  temporalen  unteren  Quadranten  des  Soh- 
nen*en  die  Art.  uud  Vena  contraliü  retinae  ein :  erstere  bisweileu  etwas 
früher,  durchschnittlich  In  einer  Entfernung  von  10  bis  20  mm  vom 
Auge.  Bald  nach  ihrem  Eintritt  gicbt  die  Arterie  nicht  selten  einen 
ziemlicfa  starken  ^eiteuast  ab,  der  vor  dem  Bulbus  endet,  während  der 
LIauptast  mit  seinen  Zweigen  in  Papille  und  Netzhaut  übergeht.  Letztere 
erhalten  der  Hauptsache  nach  von  ihm  allein  ihr  Blut;  nur  einzelne, 
meist  sehr  kleine  Arterienäste  der  Papille  und  angrenzenden  Netzhaut 
(cUioretinale  OeHUse)  entstammen  aus  dem  Zinn'schen  (ITallcr'schen) 
Oefäsariug.  Letzterer  entspringt  aus  den  hinteren  Ciliargefässeu 
and  liegt  in  dem  den  Opticus  umschliessenden  Scleralring.  Diese  Geßiss- 
veirtheilung  spielt  bei  der  Embolic  der  Art.  centr.  retin.  eine  Rolle. 

Beiin  Durchtritt  durch  das  Scleral-  und  Chorioidealloch  erleidet 
der  Sehnerv  eine  Einschnürang,  sein  Durchmesser  sinkt  von  circa  Ü  mm 
auf  1*5  mm.  Auch  verliert  er  seine  weisse  Farbe,  indem  die  Norvon- 
fasern  ohne  Markscheide  weiter  gehen:  dadurch  erhält  or  ein  mehr 
graaes  und  durchscheinendes  Ansehen.  Noch  in  anderer  Beziehung  ist 
diese  Stelle  von  Wichtigkeit.     Es  zieht  hier  quer  durch   den  Sehnerv 
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ein  mehrschichtiges  bindegewebiges  M  aitc  heu  werk ,  das^  von  der  Selen 
au^ehead,  iha  durchsetzt:  die  sogcoanotc  Lamiiia  cribroaa.  Den  Theil 
dea  Sehnerven,  der  zwischen  Lamina  cribrosa  und  Glaskörper  liegt, 
pHegt  mnn  als  Papiltii  nptii>a  zu  bezeichnen.  Doch  handelt  es  sich  uicht 
um  eine  wirkliche  Papille  oder  Uervorragung ;  ein  grosser  Theil  liegt 
sogar  noch  nnter  dem  Niveau  der  Netzhaut,  da  die  Nervenrasem  nicht 
an  allen  Stellen  in  gleicher  Menge  und  Dichtigkeit  in  die  Netzhaut 
übergehen.  Oewühntich  zieht  die  grössere  Zahl  der  Fasern  nasalwärts, 
die  kleinere  nach  der  Gegend  der  Macula  lutea.  Dies  zeigt  sich  oft  in 
einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten,  macularwarts  gelegenen  Ver* 
tiefung^  die  bei  nngcwöhnllcber  Grösse  als  physiologische  Excavation  be- 
zeichnet wird.  Auch  pliegt  die  Kintrittastello  der  Gcfasse  in  der  Mitte 
der  Papille  eine  kleinere  tricbterfürmige  Vertiefung  (fovea)  zu  zeigen. 
Der  Qnerdurchtncsser  der  meist  runden  Papilla  optica  beträgt  in  der 
Regel  1*5  mm. 

Die  Lage  der  die  einzelnen  Netzhau tparticu  versorgenden  Fasern 
im  Opticus  bedarf  eines  Wortes.  Vorzugsweise  ist  es  von  Interesse^  zu 
wissen,  wo  diejenigen  liegen,  welche  die  Macula  lutea  versorgen.  Patho- 
logisch-anatomische  Befände  von  Fällen,  bei  denen  es  sich  küniach  um 
ein  centrales  Skotom  in  Folge  retrobulbärer  Neuritis  handelte,  ergaben 
in  der  Nahe  des  Forameu  opticttm  eine  centrale  Atrophie  des  Opticus; 
mehr  nach  dem  Bulbus  zu  wendete  sich  die  atrophische  Partie  einen 
Keil  bildend  tcmporalwärts  (Samelsohn,  Bnuge  u.  A.').  —  Abge- 
sehen von  diesem  Verlauf  der  macularou  Fasern  liegen  in  der  Nähe 
des  Bulbus  (nach  meinen  Untcrsuchangcn)  die  Fasern,  welche  die  tempo- 
rale Netzhaiithälfte  versorgen,  vorzugsweise  an  der  oberen  und  unteren 
Peripherie,  sowohl  auf  die  temporale  wie  auf  die  nasale  Seite  etwas 
übergreifend,  während  die  für  die  nasale  Netzhauthälfto  bestioimten 
Nerven  das  Centrum  und  das  mittlere  Drittel  der  nasaleu  OpÜcus-Peri- 
pherie  einnehmen. 

Die  Uetina  zeigt  im  QuerdurchKchnitt  von  innen  nach  aussen 
folgende  Schichten  (Figur  99):  1)  Membrana  limitans  interna  (rcapeetive 
M.  hyaloidea).  2}  Nervenfasersehieht.  3)  (iauglienzeltenscbicht.  4)  Innere 
granulirto  Schicht.  5)  Innere  Körnerschicht.  (!)  Aeussere  grauulirle 
Scliicht.  7)  Aeussere  Körnerschiebt.  8)  Membrana  limitans  externa. 
9)  Stnbeheu-  und  Zapfenschieht.  10)  Pigmentepithel.  Das  Pigment- 
epithel grliört  embryologisch,  da  es  aus  dem  äusseren  Blatt  der  secun- 
däron  Augeublase  entsteht,  zur  Netzhaut.  Zieht  man  Jedoch  die  Ketz- 
baut  von  der  (Miorioidea  ab,  so  bleibt  das  Pigmcntepitliel  grüsstentheils 
auf  letzterer  haften.  —  Quer  von  aussen  nach  innen  durch  die   ver- 
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soliiedeneD  Schichten  bindurchgehenJ^  ziehen  feine  bindef^ewcbige  Ksaern 
(Mnllcr'sche  ötütz-  oder  Radialfascru),  die  mit  pinselfänniger  Aws- 
breitang  (a)  an  der  Limitana  interna  enden.    In  der  Macula  lutea  ver- 
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10       PigTQtintepithcL 

9        St&bchen-  niid  Zapfen ücbicbt. 
8        Membrana  limjtana  externa. 


1        Aeiuaero  KOrnerecbielit. 


>^1l3S^   '        Aeu9»ere  gnuiuUrte  Schicht. 
5        Innere  KOmerschirht 

4       Innere  granulirtc  Schicht. 

3      GangUenzellenschieht. 

Nerven  faserschicht . 
1  Membrana  limitans  ioterua. 

99. 

£kli«niArk»r  Darch««ltn(U  ianh  ilw  KslzhAnt  ntch  V.  S«)inltie. 

dünnen  «ich  die  Nctzhautdchtchten  sur  Fovea  centralis,  die  Stäbchen 
fehlen  hier  anÜ  es  komraen  nur  verschmälerte  Zapfen  vor.  Auch  zeigen 
die  Mriller'schen  Htütr.fascrn  am  gelben  Fleck  nicht  ihre  pinselförmige 
Ansbreitiitig  gegen  die  Limitans  interna  hin. 

Die  Netzhaut  liegt  in  ihren  hinteren  Partien  der  Chorioidea  auf, 
ohne  mit  ihr  verwacfiflen  zu  sein.  Erst  vorn,  am  Beginn  des  Orbieul. 
eiliarts,  haftet  sie  Ihr  mit  einer  ausgezackten  Kreislinie  beginnend  (Ora 
aerrata)  fester  an.  Vun  hier  ans  gehen  nach  vorn  nur  die  epithelialen 
Elemente  nnd    überziehen   als    Pars  ciliaris   retinae   die   Innere 


'J*J4  Atuftaitpu^hthadt  tm  feaandea  Aoge. 

ObfrHüüfa«  dtfH  *)th'Kn\uB  and  des  Corpus  dlüre.  In  h^ierem  Alter 
trtsUtt  utcbt  imlthtt  in  der  Nibe  der  Orm  seirata  zwischen  den  Mal  1er- 
i^'Mtttt  HtützfmHem  mit  Flüssigkeit  gefällte  Hohliänme  auf  (Iwnnoff). 
KhtMHo  urfuhnn  die  Glasbänte  Verdickangen ;  in  der  Peripherie  xeigt 
Nick  'ift':r  eine  Hypertrophie  der  bindegewebigen  Elemente  mit  Atrophie 
ditr  uervijsen  CKuhnt). 

Dil;  äiiSHentte  Hcbicht  der  Netzhaat  enthält,  wie  6 oll  gezeigt, 
einen  KarbHtofl*  CHchroth  oder  Sehpnrpnr),  der  ihrer  Hinterfläche 
Irin  rothcH  Anitsehen  giebt,  aber  durch  Einwirkung  des  Lichts  in  einigen 
Minuten  nach  der  llorausnabme  abgeblasst  wird.  Durch  entsprechende 
Itmlftckun;;  luHKcn  sich  belle  PMguren  (Optogramme ,  Kähne)  uif  der 
Niitxliunt  Uhnlieb    wie   auf  einer   photographischen  Plätte  —  her- 

vorbringen. Der  Karbütoff  sitzt  in  den  Stäbchen  and  wird  wahrschein- 
lich vom  l'igtuentcpitbel  immer  wieder  von  neuem  regenerirt.  ' —  Ein 
weiterer  Kinfluss  des  Ijiclites  auf  die  Netzhaut  wurde  nenerdings  beim 
l'VoHcli  l)eol>aehtot :  die  Aussen-  und  Innenglieder  der  Stäbchen  ver- 
kilrzrn  hieb  im  Licht  und  verlängern  sich  im  Dunkeln  (Ängelncci, 
tlradenigii);  duHRolbo  gilt  vun  den  lunengliedem  der  Zapfen  (Engel- 
niHiui).  (UeichKcitig  ändern  die  äusseren  Körner  der  Retina  ihre 
(lorttitlt. 

NN'onii  ninn  einen  ganz  frischen,  etwa  eben  durch  Operation  ent- 
foriiti'n  Augapfel  Hi|uatoriuI  durchschneidet  und  die  hintere  Angapfel- 
Imltlo  in  situ  betraehtot ,  so  ist  es  anfanglich  schwer,  die  Stelle  der 
Mactilti  lutea  zu  äohou:  bald  aber  findet  man  einen  dunkleren,  mehr 
brituultt  h  rotlieii  Floek,  der  ihren  Sitz  zeigt.  Dieser  Fleck  hat  etwa  die 
Orosito  dor  ra|illlo,  wird  aber  (^wohl  durch  den  Eintritt  einer  leichten 
NotJiliMut-  rrübnu^^  bald  kteiuer,  so  dass  er  sich  mehr  anf  den  oentral- 
s(ou  riioit  der  Macula  bescbriinkt.  /.ieht  man  die  Retina  jetzt  ron  der 
i'bitnoixtoa  ab  und  breitot  sie  auf  ein  Objectglas  ans,  so  zeigt  die 
\Ui*uI.i  ciui^  leiobi  ^etblioltc  Farbuni::  letztere  lässt  nch  nicht  immer 
at*$otitl  scbarf  abt;rcn:cn,  ituioiu  sie  sich  am  Rande  allmählich  ab- 
»oliwsv'ht.  XUisi  i*i  die  j:x*U»c  Karbuu^  oturas  aus^:«dehnter,  als  Torher 
tv»  der  lW:rAv-h:;;w^j:  in  *i:vt  dor  bräunliche  Fleck  ersehicB.  In  don 
v\",'.:r;tttt  %U's  ):y'*.»c;i  Klcckos  der  Nctihsu;  erienat  man  eiM»  etwas 
»li:;:k;c;  ■.v^=;'.v^-.:;:r?cu  Ki::»:  xsier  lUltTiUs:.  we^-i^r  eine  kleiae  MIen 
::;.-bi:.:-„',-,v.\^  V<r^;i'ft:r^j:  JVvm  *:<::ir»iy  uizcl^?*-  Die  äüehe  Xetz- 
h»**s  i*s  wUUiöiaiea  d*^!viMich;if,  F^  in::  ^iit-ir  axr'  ««er  dvakeb 
t  y^»i4^  CH"  Wtl^b«  Kt^ttäfNe  diw  Macx*^  ^v'i:  keffmx-.  Madcfa 
^w^  JiiKtfiw  Vwwrt>p  Mir  «iMtt  ennw  ihiU:<rv:£  '::i:^*9tu»  wmä  cä 
irt««l  m  «Irtftffc  «i»  BftiMft-;  Lk J»  <hk7  «VI  <»e 
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OummilösnDg).  So  erklärt  steh  die  dimklore  Fürbiiug  <lcr  Macula,  weim 
sie  auf  der  Churioidca  iu  situ  bleibt.  leb  konnte  übrigeos  durcb  Ver- 
schieben der  Netzhaut  auf  der  Cborioidea  auch  den  dunkleren  Fleck  — 
cuteprechend  der  Verschiebung  der  Macula  —  wandern  lassen.  Eine 
st&rkere  Pigmeutirung  der  Churioidea  unter  der  Macula  ist  nicht  immer 
nacbweiabar,  auch  zur  üerHtellnng  der  dunkleren  Färbung,  wie  jener 
Versuch  zeigt,  nicht  errorderlicfa.  Das  Anssehon  der  Macula  lutea  im 
friscbeu  Auge  erklärt  in  der  Hauptsache  auch  das  ophtbalmoskupische 
Bild  derselben ,  in  welchem  sie  ebenfalls  in  dunklerer  NUauce  als  die 
angrenzende  Netzhaut  orscbeint.  Vor  meinen  dicsbezUgticheD  Uuter- 
nchungeu  hatte  man  sich  mit  dem  befunde  an  Augen,  die  bereits  Ver- 
wesungserschcinungen  zeigton,  begnügt:  tüor  aber  tritt  auf  der  getrübten 
und  undurchsichtig  gewordenen  Netzhaut,  selbst  wenn  diese  der  Cbo- 
rioidea aufliegt,  die  gelbe,  citroneDühiUiche  Eigenfarbe  der  Macula 
scharf  hervor.  Es  konnte  daher  bis  zur  Klarlegung  dieser  Thatsache 
das  ophthalmoskopische  Bild  nicht  richtig  gedeutet  werden. 

Die  HauptÄste  der  Netzbautgefäase  liegen  tlioils  auf,  tfaeiia  in  der 
Nerveiiriucrücbicht.  Einige  Zweige  ziehen  auch  in  die  iiusaeren  Netz- 
baatacbichten  bis  zur  inneren  Seite  der  Zwiscbenkörnerscbicbt.  —  Auch 
in  die  Peripherie  der  Macula  erstrecken  sieb  CHpillargerusse ,  wie  mau 
an  eben  enucleirteu  Augen,  wo  noch  Blutinjection  besteht,  sehr  gut 
sehen  kann.  — 

Die  Tunica  nvca  (T.  vasculosa  s.  media)  setzt  sich  aus  der 
Cborioidea,  dem  Corpus  ciliare  und  der  Iris  zusammen. 

Die  Cborioidea  Hegt  der  8clera  dicht  an,  ist  jedoch  mit  ihr 
fester  nur  hinten  am  OpÜcuseiutritt  und  vom  am  Sulcus  scierae  ver- 
wachsen. Rings  nm  den  Opticus  geht  die  Cborioidea  in  einen  dünneu, 
ans  concentriseben  Fasern  bosteheudeu  Ring  über,  der  das  Furamcn 
opücnm  cbürioideae,  mehr  oder  weniger  dicht  dem  Opticus  anliegend, 
nmscbliesst.  Man  unterscheidet  histologisch  in  der  Cborioidea  vier 
Schichten,  von  aussen  nach  iuueu:  1)  Suprachorioidea ,  welclte  braun 
aassiebt;  beim  Abziehen  haftet  ein  Tbeil  von  ihr  der  Sclera  au  (Lamina 
fnsca)-,  sie  enthält  grössere  tierüsse,  elastiäcbea  (Jewebe  und  Pigmeut. 
3)  Das  Stroroa  chorioidcac  (Tunica  vasculosa).  Uier  verlaufen  die 
gröberen  Gefasse  und  vertbeilen  sich.  In  ihr  liegen  die  Ven.  vorticosae, 
von  denen  meist  vier  Ilaaptwirbel,  je  ein  Paar  für  die  obere  und  untere 
Adsrhautbälfte  gebildet  werden  (Fuchs).  Sie  erscheinen,  wie  über- 
,  hanpt  die  grossen  Churioidealgorässo,  als  beilere  Streifen,  da  sich  das 
■  Pigment,  in  stemrörmigeu  Zellen  auftretend,  vorzugsweise  z  wische u 
H    ihnen  in  den  dunkler  aussehenden   lutervaseularrüumeu  anhäuft. 

H  öctiiDldt-Rltnr  l«r.    4.  Aufltf-  Ij 
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3)  Die  C&pillamchk-Iit  (M.  RuygchiaiiH).  Siu  enthält  kein  Pigment,  n 
zahlreiche  C'apillargefisse.  4)  Lamina  vitrea  (Glas-  oder  Basalmembran), 
welche  in  den  blnlereu  Augenpartien  glatt  und  durchsichtig  ist ,  in  der 
Kiihc  des  Corp.  ciliare  und  auf  ilira  mikroskopische  Vertiefungen  und 
Erhabenheiten  zeigt;  im  Alter  entwickeln  sieh  drnsigo  Auswtictise  auf 
ihr.  Daa  ihr  aufsitzeude  Pigmeutcpithel,  aus  schwarzen  eechseckigcn 
Zellen  bestehend,  gehört,  wie  oben  erwähnt,  genetisch  2ur  Retiua.  — 
Kurz  vor  dem  Uebergang  der  Chorioidea  in  das  Corp.  ciliare  verlieren 
die  Schichten  der  Chorioidea  ihre  regelmässige  Anordnung,  die  Chorioi- 
Capillaris  verschwindet  ganz.  Man  bezeichnet  diese  Stelle  als  Orbi* 
oulas  ciliaris. 

Im  Orbicnlus  ciliaris  beginnen  die  Anftüige  der  Muskelscbicht  des 
Corpus  ciliare  «ich  zwischen  Soprachorioidea  und  Stroma  einzu- 
schieben. Nach  vorn  hin  nehmen  dieselben  an  Dicke  zu  und  bilden 
den  Haiipttbeil  des  Corp.  ciliare.  Der  Ciliarmuskol  (Brücke- 
scher  Muskel ,  vom  Oculomotoriiis  innervirt)  stellt  sieb  auf  dem  Durch- 
schnitt als  .'^pitzes  Dreieck  dar,  die  Spitze  nach  hinten  gerichtet.  Die 
Üussersteu  ächichteu  des  Muskels,  dicht  unter  der  Sciera,  laufen  meri- 
dian,  die  innersten  circulär.  Zwischen  diesen  beiden  finden  sich  Ueber- 
gftnge,  die  Bündel  divcrgiren  nach  innen  uud  hinten.  Mit  der  iunereo 
Wand  des  Schlemm 'sehen  Oanals  ist  der  Muskel  dorch  ein  bindcge* 
webiges  Band  (Sehne  de»  M.  ciliaris)  fest  verbunden.  Dem  [unern  des 
Auges  und  der  Linse  zugewaudt  trlfll  man  am  Corp.  ciliare  Hervor- 
raguugeu  abwechselnd  mit  Vertiefungen:  die  Ciliarfortsät ze,  ziem- 
lich constaut  70  an  der  Zahl  (Merkel).  — 

Die  Iris  enisteht  aus  dem  Gewebe  der  Processus  ciliares;  sie  ist 
durch  das  maschenfürmige  Lig.  peetinatum  mit  der  Cornea  verbanden. 
Letzteres  sehliesst  auch  den  äussersteu  Theil  des  Corp.  ciliare  von  der 
vorderen  Kammer  ab.  Das  eigentliche  Gewebe  der  Iris  liegt  zwischen 
zwei  ßegrenznng^hiluten ;  nach  der  vorderen  Kammer  zu  betindet  sich 
ein  zartes  Kndothelhäutchen,  uach  hinten  der  Linse  zu  eine  aus  be- 
sonderen zelligen  Elementen  zusammengesetzte  Membran,  deren  hintere 
Fläche  eine  embryologiseh  ans  zwei  Schichten  hervorgehende  Pigment- 
lago  aufweist,  welche  sich  contralwäirts  bis  zur  Pupille  fortsetzt  und  hier 
umbiegend  oft  als  schmaler  schwarzer  PupUleusuum  erseheiul.  Hinter 
dem  vorderen  Endothelhäutchen  liegt  eine  Schiebt  anastomosirender 
Zellen  mit  eingestreuten  lympboiden  Zellen  (reticulirte  Schicht,  Michel); 
dann  kommt  die  Gefässachicht.  Hinter  den  Gefässon  sind  die  Mnskel- 
elemeute  eingeschaltet:  der  ringförmig  die  Pupille  ei  nach  Hessen  de 
Sphincter  iridis  und  der  radiär  verlaufende  Dilatator.    Letzterer  erstreckt 
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aicli  als  dünne  Lage  radiär  geordneter  FaBorzclIen  vom  Margo  ciliaria 
bi4  zum  freien  Margo  pupillaris  (Merkel);  Jedoch  wird  die  miiiwuläre 
Natur  dieser  Faflerzollen,  neuerdings  besonders  von  KversbuBcb,  in 
Frage  gestellt.  Der  Sphiuctcr  wird  vom  OcDlomotoriuSf  der  Dilatator 
von  Zweigen  des  Sympatbicus  inaervirt.  Ausserdem  sind  Zwfitrö  des 
Trigeminas  bier  und  im  ITvealtractus  aus  deo  Ciliarncrvt'n  stammend 
verbreitet.  Die  Pupille  liegt  nicbt  ^nz  in  der  Mitte  des  Irisdiapbragmaa, 
sondern  etwas  naäenwürtä.  Im  embn,'onalen  Leben  belindet  bicIi  vor  ihr 
und  der  Iris  die  Pupillarmembran  ;  hinter  dieser  entwickelt  sich  erst  die 
Iris  in  Form  eines  Auswuchses.  Seblicsslich  vtrd  die  Pupillcnmembran 
zu  dem  vorderen  Endothelhäutcben  (Michel),  in  der  Pupille  selbst 
schwindet  sie. 

Iha  Pigment  im  Irisstroma  entwickelt  sich  erst  nach  der  Geburt. 
Daher  erscheint  die  Irie  der  Neugeborenen  durch  Interferenz  (trübes 
Medium  vor  einem  dunklen  Jlintergrnnde)  blau;  je  nach  dem  mehr  oder 
weniger  Pigment  (zum  Tlictl  in  runden  und  sternförmigen  Zellen)  sich 
bildet,  wird  die  Iris  dunkelbraun,  braun  oder  grau.  Auf  ihr  findet  man 
öfter  rostbraune  unf\  .schwarze  PigmentHeckchen:  bei  V'Brletzungcn  hütn 
man  sich,  sie  aU  eingedrungene  kleine  Fremdkürpor  anzusehen.  Die 
Vorderfläcbe  der  Iria  zeigt  etwa  1  mm  toul  Pupillarrande  entfernt 
eine  kreisförmige  Erhebung  (kleiner  Kreis),  die  aus  einem  Kranz  vor- 
springender Balken  gebildet  wird ;  letztere  entsenden  kleinere  Leiäten, 
zwischen  denen  uuregelmiLasige  Löcher  und  Vertiefungen  (Krypten) 
liegen,  radinlwürts  sowohl  in  die  Pupillenzono  wie  in  die  peripher  ge- 
legene Citiarzone  der  Iris.  Die  Halkeii  des  kleinen  Kreises  enthalten 
den  Circ.  arteriös,  minor.  Die  Krypten  stehen  mit  spaUförmigen  Lücken, 
welche  die  Irtsgernsae  umgeben,  in  Verbindung  und  vermitteln  so  eine 
Communication  der  Lymphräumc  der  Iris  und  des  Lig.  pcctiuatum  mit 
der  vorderen  Kammer  (F  u  c  h  s). 

Die  im  trennt  die  vordere  von  der  hinteren  Augenkamraer, 
hei  ihren  Beweguugeii  Rchleift  sie  auf  einer  Flüssigkeitsschielit  anf  der 
Linsen  kapsei. 

Der  Uvealtractne  erhält  in  seinen  hinteren  Partien  (Chorioidea)  sein 
arterielles  Blut  von  den  kurzen  hinteren  Citiargofässon;  in 
seinen  vorderen  Theilen  (Corp.  ciliar,  und  Iris)  von  den  langen 
hinteren  und  den  vorderen  Ciliararterien.  In  dieser  Partie 
lier  Ohorioidea  tinden  sich  auch  noch  eine  Anz.ahl  riicklaufender  Zweige, 
welche  zwischen  dem  vorderen  und  dem  hinteren  Gebiete  eine  Verbin- 
dung herstellen  (Leber).  Die  hinteren  Oiliararterien  stammen  aas  der 
tpbtbalmica  und  durcbholuren  in  der  Nähe  de«  Opticus  die  Sclera; 
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die  vurJereu  eutsprin^cn  aus  den  Arterien  *l*'r  M.  recti  mid  dnrclibohron 
nnch  Abgabe  feiner  oberHäcblicIier  Zweige  (zu  Sciera»  Cornealrand, 
ßJDdchaut)  mit  ibren  pertorirenden  Aeston  die  Sclera  nicht  weit  vom 
Uurabaiitrande.  Sie  beide  bilden  am  vorderen  Knde  des  Musculus  ciliaris 
einen  circalären  (icriaskranz  (C.  arteriös,  iridis  major.). 

Das  venöse  Blut  wird  aus  dem  Uvenltractna  der  Hanptsache 
Dacb  durch  die  von  Lymphsiheiden  umgebenen  Ve».  vortlcosne 
abgetülirt,  welche  in  schrÜgeD,  langen  Canälen  die  Sclera  liinter  dem 
Aequator  durchsetzen.  Sie  entleeren  sicli  llieüs  direct  in  die  V.  ophthalm. 
tlieils  in  die  Muskeläste.  Das  Blut  aus  dem  Corp.  ciliare  hingegen  wird 
durch  die  V.  ciliares  anticac  fortgeführt,  die  ähnlich  wie  die  Art. 
ciliar,  autic.  verlaufeu^  aber  euger  sind.  Diese  Art.  und  V.  ciliar.  autJc. 
bilden  auf  der  Sclera  am  Hände  der  Coniea  ein  maachiges  OefässncU 
daa  besonders  bei  Entzündungen  stark  hervortretend  als  mehrere  Milli- 
meter breiter  Saum  die  Cornea  umfasst  (episclcrales  Gefä sauet s). 

Der  circulitre  im  vorderen  Ende  der  Sclera  eingelagerte,  rings  um 
den  Comealan»atz  verlaufende  Circul.  venös,  ciliaria  (Leber)  oder 
Schiern  m'sche  Cana]  ist  ein  Venenkranz,  der  mit  den  vorderen  Ciliar- 
venen  und  dem  episcleralcn  GefAssnefze  in  Verbindung  steht. 

Wird  der  Hlnlabtluss  durch  die  Venae  vorticosae  nach  hinten  hin 
unterdrückt ,  wie  wir  es  bei  Steigerung  des  iutraoculareu  Druckes  o^er 
beobachten,  bo  geht  das  Blut  vorn  durch  die  vorderen  CHiarvencn,  die 
sich  erweitern  und  starke  cpiscieral  verlaufende  Aeste  zeigen. 

Die  Ncnen  entstammen  als  N.  ciliares  breves  ans  dem  Ganglion 
ciliare  (Trigeminus,  Oculomotorius  nud  Sympatbicusaste),  zum  Theil  als 
N,  ciliares  long!  aus  dem  N,  nasociliaris  des  N.  Ophthalmie.  Trigcmini. 
Sie  durchbohren  die  Sclera  in  der  Nähe  des  Opticus  and  verlaufen  in 
der  Supraeborioidea  bia  zum  Curp.  ciliare.  Hier  bilden  sie  eiuen  Plexus, 
aus  dem  die  Irisnerven  hervorgehen. 


1.  Papilla  optica. 

Ophtlialmoskopiach  zeichnet  sich  der  Eintritt  des  Sehnerven  in  das 
Auge  (Sehnerven querschnitt)  durch  eine  etwas  hellere  Färbung  vor  dem 
intensiveren  Roth  des  sonstigen  Angenliintcrgnindes  aus.  Man  kann  die 
Farbe  als  rosaweisalich ,  in  anderen  FUlIen  als  gelbrülblich  beieichnen. 
Di«  Gestalt  ist  rund ,  meiat  scharf  begrenet.  Bisweilen  kommen  aller- 
^  dinge  ovalere  Formen  vor,  die  nicht  immer  durch  astigmatiaebe  Brechung 
des  Auges  bedingt  sind. 
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Die  Papille  wird  ia  der  Kegel  von  einer  feinen  weissen  Linie 
(Figur  100a)  beftrenzt,  die  aber  meist  ntclit  die  ganze  Pcripiieric  ein- 
nimmt. Oft  ist  Bio  nach  der  Seite  der  Macula  liin  dwaä  breiter  nod 
bildet  hier  eine  hatbmundfürmige  Figur.  Diese  Grenstinie  (sogenanntpr 
BindegevobH-  oder  Scleralriug)  kommt  dadurcli  zu  Stande,  dass 
die  Chorioidea  nicht  Überall  bis  zur  Papillo  herang(>ht,  sondern  eher 
endet  and  so  noch  zwischen  ihr  und  Papille  Scieralgewebo  zum  Vor- 
Rchein  kommt.  In  anderen  Fallen  hnt  die  weisse  Färbung  darin  ihren 
Grand,  dass  die  der  Papille  anhaftende  Orenze  der  Chorioidea  nur  die 
Glasmembran  und  bindegewebige  Elemente  ohne  Pigment  und  Gefässo 
entliült.  Dort,  wo  die  eigentliche  C-horioidea  beginnt,  findet  nicht  selten 
eiuc  etwas  8t.^rkcro  An- 
hänfung  von  dunklerem  Pig- 
ment statt,  wodurch  eine 
sc-hmale,  schwarze  Linie  (b) 
(Oliurioidealring)  zu 
Staude  kommt,  die  sicli  ent- 
weder der  Papille  selbst 
oder  dem  weissen  Binde- 
gewebsring  anlegt. 

Die  Farbe  d(?r  Papilb; 
ist  meist  nicht  gleichmäsßig. 
80  p6egt  für  gewöhnlich 
die  Anstrittsstellc  der  Gc- 
fäase  (f)  (Fovea  der  Pa- 
pille) eine  mehr  weiasliche 
Fürbung  zu  haben,  die  sieh 
bisweilen  auch  noch  weiter 
hin  —  besonders  in  der 
Ricbtung  gegen  die  Macula 
—  über  die  Papille  ausdehnt.  Diese  weisaliehe,  weisalicligraue  oder 
graubtiiuliche  Färbung  entstellt  dadurcli,  daaa  an  der  betreffenden  Stelle 
weniger  Nervenfasern  und  weniger  Capillargefilase  liegen;  die  Laminit 
cribrosa  scheint  alsdann  hindurch.  Bisweilen  erkennt  man  als  Ausdruck 
des  Haschenwerks  derffclbeu  und  der  durchtretenden  Nerveubtindel  auf 
der  weissen  Partie  anch  eine  dnnkolgraue  Punktimng. 

Viti  Art.  und  Von.  central,  retinae  theilen  sich  gcw5holich  in  der 
PapUlo  in  einen  nach  oben  und  einen  nach  unten  gebenden  Hauptast. 
Geschieht  die  Theilung  nicht  auf  der  Oberfläche  der  Papille,  sondern 
schon  vorher,  so  sieht  man  ophthalmoskopisch  Dur  diese  HauptSstc. 
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Jeder  dentelbeu  theilt  «ich  dnon  wieder,  meiBt  in  der  Nabe  des  Papillär 
randea,  in  eiacn  naeaU  nnd  temporalwärts  rerUafenden.  Magnus 
hat  dienelbcn  als  Art.  (reöpcctive  Ven.)  nasalis  snperior,  Art.  nasali« 
inferior,  Art.  temporalis  superior  imd  Art.  temporalis  iufcrior  bezeicliuet. 
Wahrend  dieao  Aeste  die  oberen  imd  unteren  I'artien  der  Netzhaut  ver- 
sorgen, laufen  im  bortzontaleu  Meridian  nasalwürts  die  A.  mediana  und 
macularw&rts  twei  Behr  feine  Oefaaae,  die  Art.  macularia  superior  und 
inferior.  Allerdings  kommen  nicht  selten  Abweichungen  von  diesem 
typiacheu  Verlaufe  vor;  doch  giebt  die  erwähnte  Bcucnuuug  meist  eine 
anereiobonde  Orundlage  sur  Orientirung  (Figur  101). 

Die  Gefässe  stellen  sieb  ophthalmoskopisch  als  rothe  Stränge  dar. 
Die  Arterien  sind  diUmer  als  die  Venen,  haben  einen  mehr  gestreckteu 

Verlauf  und  eine  etwas 
beilero  Farbe.  Auch 
tritt  an  ihnen  ein  central 
liegender,  heller  Licfat- 
reflex  stärker  hervor. 
Die  gTÖ8!$eren  Oefiisa- 
stamme  haben  nämlich 
keine  gleiclimässlg  rothe 
Färbung,  sondern  zeigen 
einen  hellen  .Streifen  in 
der  Mitte,  der  zu  beideu 
Seiten  von  einer  reihen, 
dunkleren  Linie  einge- 
f&sst  ist.  Dieser  weisse 
Streifen  ist  nicht,  wie 
n  0  1  m  h  0  1 1  z  meinte, 
optischer  Ausdruck  des 
fiewebes  der  Qefäss* 
wand,  sondern  Licfatreflex.  Er  rührt  daher,  dass  die  von  dem  Augen- 
spiegel senkrecht  auf  die  convex  gekrümmte  Mitte  des  GefUssrohrs 
fallenden  Strahlen  vollkommener  retlectirt  werden  nnd  in  das  Augo 
des  Opbthulmoskopirenden  zurückfallen,  als  von  den  seitlich  gelegenen 
Theilen  des  Cylinders.  Streitig  ist  es  noch,  was  reflectirt:  die  Gefäss- 
wand  oder  die  Blutsäule.  Nach  Gd.  Jfiger  ist  es  das  Blut.  Bei  den 
Arterion  aoII  die  griiKsorc  Breite  des  centralen  Lichtf^treifens  durch  die 
hellere  Färbung  des  arteriellen  Blntes  bedingt  sein. 

An  den  Venen  bemerkt  man  auf  der  Papille  bis  an  die  Stelle,  wo 
sie  sich  in   die  Tiefe  senken,   Öfter  eine  sackförmige,   dunkele  An- 
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sohveltuDgf  welche  davon  herrührt,  das?  das  Geßiss  dort  eine  Art 
Knicknng^  erleidet,  die  zu  einer  Blutstauunjir  AnlasB  gicbt.  Bisweilen 
sieht  maii  auf  der  Papille  eine  PnUation  der  Venen.  8ie  stellt 
sich  ao  dar,  dass  kurze  Zeit  vor  dem  Radialpuls  ein  Hauptatamm  — 
selten  mehrere  Aeate  —  namentlich  dort,  wo  er  in  die  Tiefe  geht,  blasser 
wird,  indem  das  Blut  nach  der  Peripherie  der  Netzhaut  zurückströmt; 
nach  einer  Zeit,  kurz  nach  dem  KadialpuU,  strömt  von  der  Peripherie 
das  Blut  wieder  zu,  die  Vene  füllt  sich  und  wird  dunkel.  Daa  Phänomen 
ähnelt  dem  Vorstossen  und  Zurückziehen  eines  dunklen  Spritzcuätcmpels 
in  einem  (ilascyllDder.  Diese,  unter  physiologischen  Verhältnissen  auf- 
tretende Pulsation  lä^^st  sich  ro]gendL'rniiia.s8en  erklären  (D  o  n  d  e  ra), 
Mit  der  Hcrzsystule  wird  daa  Blut  in  verstärkter  Menge  in  die  Arterien 
geworfen,  es  kommt  mehr  Blut  in  das  Auge  und  die  stärker  gelullten 
Arterien  erhohen  den  intraucularen  Druck.  Su  drückt  eine  verstärkte 
Krafl  auf  die  leichter  zu  eomprimirendon  Netzhaatvenen,  und  zwar 
namentlich  auf  den  Haupt«tamm  derselben,  welclier  ala  dem  Herzen 
relativ  am  nächsten  den  wenigsten  Seitendruck  bat.  Es  kommt  hinzu, 
daas  auch  oft  durch  das  l'mbiegen  ans  der  verticalen  Ebene  der  Papille 
In  den  nahezu  horizontal  laufenden  Sehnerven  eine  Art  Knickung  ent- 
steht, welche  die  Comprcasion  dieser  Stelle  erleichtert.  Die  Folge  des 
Abschlusses  ist  ein  Zurückstauen  des  Blutes.  Inzwischen  ist  die  Herz- 
Systole  vorüber,  es  fliesst  kein  neues  Blul  den  Arterien  zu,  der  intra- 
ocatarc  Druck  sinkt;  gleichzeitig  ist  daa  Blut  durch  das  Capillarsystem 
bis  zu  den  Venen  gekommen,  hat  den  Seitendruck  in  ihnen  erhöht, 
dehnt  sie  aus  und  füllt  wieder  den  cumprimirten  llauptstamm,  durch 
welchen  es  das  Auge  verlässt.  —  Nach  Ooccius  bewirkt  die  Steigerung 
dcH  intraocularen  Drucks  zuerst  einen  vermehrten  BlutubHuss  und  darauf 
wiederum  eine  Verengerung  der  Venen ,  während  11  c  I  f  r  e  i  c  li  die 
Palsationen  von  Druckschwanknngen  im  Sinus  cavernosus  abhängig 
sein  lässt.  ÜiePulsatiou  der  Arterien  kommt  nur  in  patho- 
logischen Fällen  vor  (s.  Drnckexca^'ation),  sei  es  dass  es  sieh  um 
Augen-  oder  Allgemeinerkrankungeu  handelt. 

Biäweilen  beobachtet  man  eine  ungemeine  VergrÖsaerung  der  vorher 
beschriebenen  centralen  weissen  und  vertieften  Partie  auf  der  Papille. 
Zur  (Unterscheidung  dieser  Form  der  Excavation  von  der  pathologischen 
führt  sie  den  Namen  „Physiologische  Excavation".  Am  Bande 
der  Aushöhlung  machen  dieGefasse  meist  eine  Knickung  und  erscheinen 
auf  dem  Grunde  nicht  mehr  ganz  so  scharf.  Man  unterscheidet  zwei 
Formen  von  physiologischer  Excavation:  eine,  welche  gerade  im  Centrum 
liegt,  und  eine,  welche  sich  mehr  dem  Rande  nähert  und  sich  meist 
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balbmoodfonnig  nA<*h  der  Seit«  der  MwoU  Md  erstreckt,  ohne  due 
aber  die  Greme  der  Papille  xa  erreicbeo  pflegt.  Die  erste  Form  «teilt 
«ine  angewöhiüiche  VergrfiMenoig  der  centraten  Fore«  dar  (cf.Fi;.  101). 
Die  letzlere  erklärt  sieb  so,  daaa  die  Zahl  der  Nervenfasern ,  welche 
dire«t  mr  Macula  gehen,  geringer  ist  als  die  nach  anderen  Kichtnogen 
hin  laafeoden. 

Merkwürdiger  Weise  ist  die  Aufinerksamknt  der  Ophthalnoakoptker 
eher  aof  die  patbologiachen  als  anf  dieae  ph}*sioiogischen  Exeavationen 
gelenkt  worden.  Zuerst  spricJit  von  ihaen  Förster  (1857);  die  ersten 
anatomischen  Unterstich UDgen  gab  H.  Malier  (1858).  —  Klein  stellte 
üntersucbangen  über  die  Häufigkeit  der  physiologischen  Exc«vationen 
an  und  Tand  sie  verschieden  zahlreich  vertreten  bei  den  einzelne 
RefracttoDsxnständcn :  bei  Emmctropen  and  Myopen  in  75  Proeont,  bei 
Uebersichtigen  io  21  Procent. 

Bei  älteren  Lndividaen  erscheint  die  Papille  bUaserf  woniger  gtän- 
send,  was  theils  von  der  Trübang  der  Medien^  thriU  ron  örtltcbcii, 
meist  atrophiscbcD  Veränderungen  in  dem  Nervengewebe  herrührt.  Der 
Unterschied  ist  sehr  auffallend  im  ("legensatz  sn  den  Papillen  junger 
Lente^  deren  Aussehen  Albrecht  v.  Graefe  als  ein  „rii^uales"  an 
bezeichDen  pflegte. 

Abnorme  Befände  an  der  Papille. 

Eft  kommt  vor^  dass  die  Papille  nicht  scharf  abgegrrnzt  ist 
ganz  allmählich  und  verschwommen  in  die  Umgebung  übergebt.  Bis- 
weilen ist  sie  alsdann  fast  nur  durch  den  Eintritt  der  Geßase  erkennbar; 
eine  irgend  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  braucht  nicht  mit 
dieser  angeborenen  Gestaltsauomalie  verknüpft  zu  sein.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Papille  erheblich  kleiner  als  gewöhnlich,  selbst  bis  zur 
UäUte  der  normalen,  nicht  rund,  mehr  oval,  oder  mit  hervorspringenden 
Ecken.  Die  Farbe  kann  gelegentlich  mattgrauweiss,  audererseits  wieder 
mehr  bräunlichroth  und  selbst  dunkler  als  der  übrige  Augenhiutergrund 
sein.  Doch  sind  letztere  Formen  bei  normalem  Sehen  selten.  Bis- 
weilen beobachtet  man  sogar  ein  leichtes  Henorragen  der  Papille  bei 
normalen  Augen. 

Auf  der  Papille  selbst  neigen  sich  in  einzelnen  Fällen  schwarze 
Pigmeutfiecke,  auch  graue  oder  grünliche  anf  Drusenbildnng  an  be- 
ziehende Plaques.  Ferner  habe  ich  eigeutliümliche,  tbeÜs  aectorenförmig, 
theils  unregelmftssig  gestaltete  weisse  Figuren  auf  ihr  gesehen.  Die 
Gefässe  pflegen  an  diesen  Stellen  unterbrochen  oder  undeutlich  zu  sein. 
Eine  Sectlon   solcher  Augen    ist  noch  nicht  gemacht,  '  Seialich 


I 

I 
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liuidolt  es  sieh  um  markhaltigo  Nervenfasern,  da  ühnltclie 
Figuren  in  der  NeUhaut  durcb  letztere  bedingt  werden;  auch  liabe  ich 
Fälle  beobachtet,  in  welchen  auf  der  Papille  und  in  der  Nt^Uhaut  diese 
f  weissen  Figuren  vorbanden  waren.  —  Oefter  sieht  man,  dasa  einzelne 
ftef^sae  nicht  in  die  Papille  Heib»t  gehen,  sondern  dicht  neben  der 
UrenzHnipf  noch  im  Gebiete  der  Netzhaut,  verschwinden.  Moglicherweise 
stammen  aach  diese  Gefasse  von  den  Ocntralgerässon  des  Sehnerven  ab, 
aber  in  der  Wi'ise,  das»  letztere  sie  bereits  tief  unterhalb  der  Papillen- 
oberfläche  abgeben;  oder  es  handelt  eich  um  kleinere  porforireude 
Aeittchen,  die  von  dem  die  Papille  umgehenden  Zinn 'schon  fteräaa- 
I  krans  abstammen  (Cilioret  inni  e  tiefüsse  [Schleich]).  Seltener 
'  ist  die  GefiiasanordnuDg  in  der  Art  verkehrt,  daa»  alle  (iefiisse  aus  der 
Mitte  der  Papille  unter  spitzem  Winkel  snr  nasalen  Ketzhanthäirte  gehen: 
erst  dort  erfolgt  die  Umbtegung  der  flir  die  temporale  Seite  bestimmten 
(ßzili).  Anch  kleine,  präpapilläre  in  den  Glaskörper  reichende  (Jefitis- 
echlingen  kommen  angeboren  vor  (Caermak)  oder  entwickeln  sich  intra 
vitam  (Ilirschberg). 

Als  Coloboma  vagiuae  n.  optici  hat  man  eine  ebenfalls  an- 
geborene Abnormität  heschriebenj  bei  der  sich  an  die  stark  vergrösserte 
und  excavirtc  Papille  eine  weisslicbe^  colobomartige  Partie  (conf.  Colo* 
boms  chorioideae)  anschliesst. 


2.  Betlna. 


^  Ophthalmoskopisch   ist  von  der  Netzhaut  im  normalen  Zustande, 

wo  flio  ganz  durchsichtig  ist,  ausser  den  GefÜascn,   die  sich  nach  der 
Peripherie  hin  immer  dünner  werdend  verästeln,  nicht  viel  zn  sehen. 
|Öie  deckt   wie  ein  durclisicbtiges  Glas  die  Cborioidea  und  nur  dicht  iu 
Nülie  der  Papille  erkennt  man  bisweilen  durch  starke   welssliche 
'-'  ncrvenraserscbicht.     In  Fällen,  wo  das  Pigmentepithel 
leapigmentirnng  ausserordentlich  schwarz  ist,  wie  bei 
,  Ottuüt  man   von  der  ganzen  Netzhaut  einen  ansgepragteren 
r  heint  alsdann,  da  das  dunkle  Pigroeotepithel   das  von 

It  dttr  Choriuidoa  stammende  Uoth,  welchem  dem  Augen- 

\\än\<  .^wohnlich    seinen    Hauptfarbenton   verleiht,    nicht 

iigenhintergmnd    im  ophthalmoskopischen 

Schpurpura  war  man  geneigt,  diesem 
lg  des  Augeuhintergmndea  im  Ophthal- 
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mogkopischcii  Bilde  zuzuschreiben  (BoU).  Doch  spricht,  abgesehen 
von  der  eben  erwälmtou  Färbung  des  Augcnhinterg^nmdes  bei  dunkel- 
pigmetitirtcn  MenacbeOf  vielerlei  gegen  diese  Annahme.  Vor  Allem  sei 
daran  oriunert,  dass  die  Macula  lutea  ophthalmoskopisch  trotz  ihrer 
etwas  dunkleren  Nüancimug  doch  immer  einen  entfichiedeu  ri'ithlichen 
Farbenton  zeigt:  dieser  kann  aber  koinenfalls  auf  Sehpnrpnr  zuriick- 
geführt  Verden,  da  an  der  Macula  die  Stäbchen,  in  denen  er  allein  sidi 
befindet,  vollständig  fehlen,  toter  Dermalen  Verhältnissen  ist  JedenfalU 
ein  erheblicherer  Einflu»s  des  Sehpurpurs  auf  das  Zustandekommen 
der  rothen  Färbung  des  AngenhintergruTides  im  ophtlialmoskopischen 
Bilde  nicht  erweislich.  Jedoch  konnte  Becker  hei  der  ophthal- 
moskopischcn  Untersuchung  un  einer  Stelle  des  Augcnbintergrnodes, 
wo  «m  Thieraiige  die  Chorioidca  künstlich  entfernt  war,  eine  röthliche 
Färbung  der  darüber  befindlichen  Netzhaut  couatatiren.  Hiermit  steht 
in  Uebcrcinstimmung,  dass  Adler  hei  einer  ganz  frischen  Netzhaut* 
Ablösung  eine  rosa  Färbung  beobachtete,  die  später  schwand.  —  Bis- 
weilen findet  man  den  Angenhintcr^rund  mit  eigenthümlichen 
glänzenden  Lichtstreifen,  etwa  Eisfiguren  ähnlich  (ftchirmar), 
durchsctit,  die  oft,  aber  nicht  immer  längs  der  Geföäse  verlaufen:  er 
erhält  hierdurch  einen  moir^eälinlichen  Qlanz.  Man  kann  dies  beson- 
ders bei  Kindern  constatircn  (vgl.  Neuroretinitis). 

Ein  besonders  interessanter  Punkt  der  Netzhaut  ist  die  Macula 
lutea.  Im  umgekehrton  Bilde  erkennt  man  sie,  etwa  l'/z  PapillcD- 
durchmesser  von  der  Papille  (scheinbar)  nasalwärts  gelegen,  als  eine 
braunrothe  Stelle  von  matterem  Aussehen.  Dieselbe  ist  rundlich  oder 
queroval  (selten  als  ein  senkrechtes  Oval),  ihre  Grosse  etwa  der  der 
Papille  gleich.  Es  fehlen  in  ihr  ophtlmlmoskopisch  sichtbare  Gefässc. 
Meist  ist  die  Macula  von  einem  hellen  glänzenden  Lichtring  nmgoben, 
ein  Ring,  der  bisweilen  als  scharfe,  gleichbreite  Lichtlinie  auflritl,  bis- 
veilen  aber  auch  eine  ungleiche  Breite  und  vereinzelte  Vnterhrechungen 
seigt.  In  der  Mitte  der  Macula  ist  ein  dunklerer  kleiner  Kreis  oder 
Halbkreis  za  sehen,  der  oft  einen  hellleuohtenden  Lichtpunkt  eiuschliosst 
(cf.  Farbendrurktafol  Figur  1). 

Aber  nicht  bei  allen  Individuen,  selbst  wenn  man  die  dunklere 
Färbang  der  Macula  erkennt,  sind  diese  Einzelheiten  vorhanden,  be- 
sonders die  Lichtredexo  am  Kaude  fehlen  öfter;  fast  immer,  wenn  Un- 
regelmässigkeiten im  Pigmentcpithcl  oder  pathologische  VeräDdernngen 
der  Chorioidea  vorhanden  sind. 

Im  aufrechten  Bilde  sieht  man  (natürlich  hier  tempnralwärta 
von  der  Papille)  im  gänstigftlen  Falle  einen  kleinen  dunklen  Fleck,  oder 


Retlnft. 


BUie  Figur,  die  etwa  den  Schenkeln  eines  spitzen  Winifela  eutspriobt, 
'mit  centralem  IJclitpuiikt.  Erstore  ist  der  optisclie  Ansdnick  der  vall- 
förmtgen  dunkler  gefärbten  Umgebung  der  Fovea  oeDtraiis.  Der  centrale 
Lichtreflex  riUirt  von  der  gleichsam  als  Hohlspiegel  wirkenden  Fovea 
centralis. 

H  Zu  bemerken  iRt  norh,   das»  auch  im  umgekehrten   Bilde,  wenn 

Vdnrch  Atropin  die  Pupille  stark  erweitert  ist,  der  die  Macula  umgebende 
Lichtkranz  meist  fohlt  oder  »chwäclier  wird. 

H  Der  oben  gegebene  anatomische  Befund  der  Macula  am  frischen 

VAnge  erklärt  iu  der  Hauptsache  das  ophthalmoskopische  ßild.   Weiterer 
I  Ausführung  bedarf  das  Auftreten  dos  hettou  Lictitringes  um  diu  Macula 
und  die  Gestalt  desselben.   Der  hello  Lichtring  dijrfte  als  optischer  Aus- 
druck des  <iegensatze8  zwischen  dem  abgestumpften  Tou  der  Macula 
lutcn,  dcreu  üclb,  das  auf  der  Unterlage  der  Chorioidca  nicht  in  .seiner 
■Eigenfarbe  hervortritt,  mehr  Licht  verschluckt,  und  der  stärker  rcflec- 
"lirenden  angrenzenden  Netzhaut  zu  betrachten  sein.     Es  spricht  dafür 
auch,   dasa  seine  Breite  und  Ausdehnung  durchaus  nicht  immer  «ine 
gleiche  oder  gleiohmäsaig  begrenzte  ist.    Auffallend  ist,  dass  der  Licht- 
ring  im  aufrechton  Hilde  fehlt;  da  es  sich  um  einen  Lichtrcflex  handelt, 
so  erscheint  es  naheliegend,  bei  der  Erklärung  bierfür  die  Menge  des 
^Beingeworfenen  Lichtes  in  Betracht  zu  ziehen.    Dieselbe  ist  im  aufrechten 
'      Bilde  —  selbst  bei  Anwendung  eines  Coucavspiegels  —  geringer  als  im 
umgekehrten  Bilde.    Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  hierdurch  das  Auf- 
treten des  Lichtringen  weniger  deutlich  wird,  wie  andererseits  wiederum 
bei  einer  zu  starken  Beleuchtuug  der  Netzbant  (wie  sie  bei  der  l'nter- 
Buchung  eines  mydriatischen  Auges  im  umgekehrten  Bilde  stattfindet) 
der  Gegensatz  zwischeu  Macula  und  L'mgeimng  geringer  wird.    L'ebrigena 
lassen  auch  leichtere  pathologische  \'e rändern ngen  (besonders  centrale 
Chorioiditeu   oder  Nelzhautaffectioneu)   deu  Lichtriug   um  die  Macula, 
sowie  auch   die  scharfe   Abgrenzung   in   Farbe    imd   Stumpfheit   ver- 
■  schwinden. 


^  ode 
■Ab: 


Die  Form  und  Grösse  der  Macula  erkennen  wir  genau  nur  durch 
deu  begrenzenden  Lichtring.  Anatomisch  liisst  sich  dieselbe,  wie  oben 
«rwälint,  bisweilen  nicht  so  scharf  bestimmen.  Wenn  man  sie  als 
Queroval  beschrieben  hat,  so  ist  doch  zu  betonen,  dass  sehr  häußge 
Ausnahmen  hiervon  statttinden.  Astigmatische  Brechung  des  Auges 
oder  aucli  astigmatische,  durch  Sehicfbalteu  der  Convexlinse  bedingte 
lonkung  der  Strahlen  haben  sicher  oft  Kinfluss  auf  die  scheinbare 
Gestalt  der  Macula. 


k. 
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Bei  der  rnteratirluing  der  Macula,  sowohl  im  uing^kehrffn 
als  im  aufrechten  Hilde,  tlitit  man  gut,  din  Papilla  optica  einzustellen 
und  dann  allmählich  durch  SeitswärtsbewpfruDg  mit  dem  Kopfe  sich  in 
die  Sehlinic  des  [Tntersachten  zu  briogen.  Wenn  man  nur  die  temporale 
l'artic  der  rapilla  optica  im  umgekehrten  Bilde  (mit  -|-  %)  einstellt, 
so  hat  man  meitjt  auch  noch  einen  Theil  des  Lichtkreises  der  Manila 
im  Gesichtsfelde,  bringt  man  sich  gleich  die  Macula  gegenüber,  indem 
man  den  rntersnchten  hcisst,  diroct  iu  den  Spiegel  zu  blicken,  so  wird 
das  Finden  des  Bildes  durch  Voreugeruug  der  Pupille  und  Corneareilcie 
erschwert.  Die  Lichtreflexe  kann  mau  verringern,  wenn  mau  die 
CouvcxllDse  etwa»  um  ihre  hortsontalo  Achse  dreht:  man  bewirkt  aller- 
dings damit  künstlichen  Astigmatismus. 

Abnorme  Befunde  an  der  Netzhaut. 

Zuweilen  zeigen  die  Venen  ohne  sonstige  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergmndcs  ungewöhnliche  Schlängelungen  oder  auch  in  sehr  seltenen 
KäUen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  VaricositÄten.  Die  Verengerungen 
der  Arterien  oder  das  Auftreten  einer  sie  begleitenden  weieBlichen 
Contoor  (Verdickung  der  Adventitia)  ist  in  der  Regel  Begleit-  oder 
Folgccraoheinuug  anderweitiger  krankhafter  Affectionen  des  Sehnerven 
oder  der  Netzhaut.    Ueber  ihre  Pulsation  siehe  unter  Druck  Kxcavation. 

Bei  angeborener,  doppelseitiger  Erblindung  ist  mehrfach  ein 
breiter  graublauer  Hof  um  die  Macula  beobachtet  worden  (Knapp, 
Magnus  u.  A.). 


I 

I 
I 
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Doppelt  eontonrirto  Nervenfasern. 
Man  findet  hier  in  dem  weisarothen  .Augenhintcrgrundc  neben 
Papille  kleinere   weisse,  glän^ndc  Figuren,  sectorenartig  gestellt  und 
zwar  so,  dass  die  Basis  der  Sectoren  dem  Papillenrande  aufsitzt.     Za-fl 
weilen  ist  eine  ganze  Keihc  solcher  Sectoren  vorhanden.    Seltener  sind 
die  weissen  Flecke  durch  eine  Partie  rothgefärbten  Augenhintergrundca^ 
von  der  Papille  getrennt.   Nicht  immer  ist  die  Farbe  gleichmäasig  wciss^H 
bei  stärkerer  Vergröaserung  (aufrechtes  Bild)   tritt   eine   streifige    Be- 
schaffenheit hervor,  an  den  lUnderu  sieht  man  öfter  feine  röthltche 
Linien,  die  sich  in  das  Weiss  hincinerstrecken  und  dem  Ganzen  etwas 
Flamm enartigcs  geben.     Treten  Ketzhautgefässe  an  die  Flecken  heran, 
so  verschwinden  sie  zum  Theil  in  ihnen  oder  werden  undeutlich,  tauchen  « 
aber  am  entgegengesetzten  Rande  wieder  auf.    Virchow,  Rcckling-^ 
bansen  n.  A.  ^esen  das  gelegentliche  Vorkommen  doppelt  contoarirter 
Nervenfasern  In  der  Netzhaut  anatomisch  nach.    Ich  habe  Gelegenheit 


A 


Cboriolilcü. 
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l^ehaht  in  zwei  Fiillon,  Sctiweigger  in  einem  Falle  durch  die  iiacb- 

trägUcbe  Section    l'etitztiHteUon ,   liasH  der   eben   beschriebene   u]>hthnK 

moakopische  Befand    in  der  That  anf  Einlagerung  doppelt  cootonrirtcr 

Nerveufaaerp  benihe.    In  meinen  Fällen  hatten  die  Nervenfasern,  welche 

in  der  Lantina  cribrosa  ihre  doppelte  Contour  verloren,  dieselbe  dicht 

neben  der  Papille  in  einer,  im  senkrechten  Querschnitt  keilförmig  ge- 

He.talteten  Partie  wieder  angenommen.    Die  Spitze  des  Kciteä  war  der 

B^etsbant  zngekehrt,  indem  die  Schicht  hier  dünner  wurde.     Hierdurch, 

W  sowie  durch  die   verschiedene  Tiefe,   in  welcher  die  Net^thantgcijUsc 

switicben   den   doppelt   contourirten  Nervenfasern  verlaufen,   wird  das 

allmähliche    oder     ptötzliche    Verschwinden ,    respective    ein    Wtoder- 

auftauchen  der  NetzhautgefaSHC,  daa  wir  ophlhalmoäkopisch  beobachten, 

erklärt.      Die   Bemerkung    M  o or e  n  's ,    dass    er    doppelt    contourirte 

Nervenfassem  nnter  seinen  Atigen  bei  einem  Patienten   Iiahe  enatehen 

■  sehen,  beweist  nur,  dass  gelegeutlich  einmal  Netzhautprocesse  auftreten 
ki)nnen,  die  ein  ähnliches  ophthalmoskopisches  Bild  bieten.    Der  blinde 
Fleck  zeigt  sich  bei  Prüfungen  entsprechend  der  Stelle,  wo  die  doppeJt 
,  contourirten  Fasern  sich  der  Papille  anschliesseu,  vergrOsaert. 


3.  Chorloidea. 


L 

H  Die  Farbe  des  Augen hiutergniudcs  achwankt  bei  der  ophthalmo- 
'skopischen  Untersuchung  im  Ganzen  zwischen  gelblichroth  und  rüthlich- 
braun.  Wenn  mau  von  dem  EinHusä  der  Beleuchtuugäiutcnsität  absiebt, 
die  bei  Itchtschwacbem  und  lichtstarkem  Spiegel  im  aufrechten  oder 
umgekehrten  Bilde  sehr  verschieden  auäfällt,  so  ist  es  liauptsächlich  die 
grössere  oder  geringere  Pigmenlirung  der  Epithelac hiebt,  welche  Eiu- 
tlnss  auf  die  Farbe  hat.  Bei  hellpigmcntirten  Individuen  kommt  von 
den  Blutgerässeu  der  Oboriuidea  verbältnissmÜHHig  viel  Licht  und  wird 
in  rüthlicher  Färbung  reflectirt,  bei  dunkleren  wird  das  einfaltende 
lieht  von  dem  schwarzen  Pigment  znm  grossen  Theile  absorbirt.  Der 
Anfänger  hüte  sich,    in   ersterem  Falle  etwa  eine   „Hjperämie"   zu 

Pdiagnosticiren. 
Bei  Albinos  leuchtet  sogar  die  Sclera  mit  weisslichem  Lichte 
dnrch  und  man  sieht  anf  ihr  die  Cborioidealgofässe  als  rothe 
Strä.Dgo.  Aber  nach  bei  normaler  Pigmontirnng  sieht  man  nicht  selten 
letztere  (cf.  Färbend  ruck  tafel,  Figur  4).  8ie  unterscheiden  sich  sowohl 
durch  grössere  Breite,  als  auch  dadurch  von  den  Netzhautgefässen,  daas 
■  aie  uicbt  die  diesen  charakteristischen  Veristclungeu  zeigen.  Besonder« 
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nach  dem  Aequator  bulbi  zu  lässt  die  verringerte  Pigmentirunp  tLtt 
GpitbeU  häufig  rötliliche,  breite  Chorioidealgefässsträiige,  die  oit  jui- 
nähemd  parallel  verlaufen,  erkennen  nnd  zwischen  ihnen  eine  dunkel- 
braune  und  scbwürzliohe  Färbnng  (intcrvasciilare  Räume),  die  von  den 
pigmentirten  zwischen  dem  Gefässe  liegenden  Stromazelleu  herrührt. 
Man  darf  diese  regelmässigen  Figuren  (ofr.  Farben dniektafel  Figur  1, 
am  unteren  Kande)  nicht  mit  pathologischen  Pigmeutanhäufuugen 
(Chorioiditis)  verwechaeln.  Bei  gering  pigmentirten  Personen  sieht  man 
auch  die  Yen.  vorticosae  in  ihrem  eigenthümlichen  sternförmigen  Verlaufe. 
Die  sechseckigen  Epithelzellen  geben  dem  Augenhintergrunde  bei| 
starker  Vergrösserung  ein  gekörntes  oder  chagrinirteji  Aussehen. 


Abnorme  Befunde  an  der  Chorioldea. 

Colobom  der  Chorioidea.  Die  gewöbnliche  Form  der  ,,C)] 
rioidealüpalte"  bat  ihren  Sitz  nach  unten  von  der  Papille; 
bildet  in  dem  Roth  des  Angenlnntergrundes  eine  weissHche,  ansgedebntel 
Flüche,  von  bisweileu  etwas  grauer  Nüanciruiig  mit  einzelnen  achwars-' 
grauen  Streifen  darin.  Der  Rand  dieser  nicht  selten  exeavirten  Partie 
ist  öRcr  von  schwarzem  Pigment  nmgeben;  man  erkennt  auf  ihr  üefBsae, 
die  unter  einander  commuuicirend  eigentbümliob  gesohläiigelt  rcrlaafen; 
ßie  stehen  meist  nicbt  mit  den  Kctzhautgefässon  in  Verbindung.  Letztere 
vermeiden  in  der  Regel  die  Gegend  des  Goloboms  und  ziehen  am  Rinde 
desselben  hin.  Itisweilen  kann  man  bei  hellerem  IMgm entepithel  dea 
Auges  die  Furt.sctzuug  eines  Chorioidealgefasses  von  der  normal  ge- 
färbten Umgebung  aus  in  die  Qelasse  des  Coloboms  verfolgen.  Das 
Cdlobum  hat  häufig  eine  dreieckälinlichc  Gestalt,  dessen  :ibgcstnmpfte 
Spitze  der  Papille,  dessen  Itasis  dem  Aequator  des  Bulbus  zugekehrt  ist. 
Zuweilen  geht  es  so  weit  nach  vorn,  dass  man  ein  Aufhören  de«  Colobomifl 
mit  dem  Augenspit^gd  nicht  mehr  erkennen  kann.  In  anderen  Fallen 
endet  es  früher,  so  dass  man  peripher  wieder  den  rothen  Augenhintcr-^ 
grund  auftauchen  sieht,  liisweileu  ist  e-s  auch  in  'J  Tbeile  getrennt,  diefl 
naber  und  entfernter  von  der  Papille  sich  bctindon;  in  noch  anderen 
Füllen  wird  die  Papille  rings  von  ihm  eingeschlossen.  Die  Papille  selbst 
ist  meist  ziemlich  normal;  ausnahmsweiäe  zeigt  sie  solche  Unregel- 
mässigkeiten in  OestAlt  nnd  Farbe,  dass  sie  nur  an  dem  Eintritt  der 
Üef%sse  KU  erkennen  ist.  ^ 

Das  Chorioidealcolobom  ist  nicht  selten  mit  partiellem  oder  roiuf 
ständigem  Colobom  der  Iris  verbunden.     Selbst  am  Corpus  ciliare  und 
an  der  Linse  bemerkt  man   zuveilen  Verein denuig«o,  namentlich  Kin-. 
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kerbungeiK  MikrophtliAlmus,  Nystagmus  compliciren  öfter  cUaCborioideal- 

Hcoloboin,  (Ias  sowohl  ein-  aIs  doppelseitig  vorkommt.  — 

H  Ausser  dem  eben  beschriebenen  Oolobom,  welches   nach  unten 

Hron  der  Papille  seineu  .Sitz  bat,  sind  auch  Fälle  mit{;etbeilt,  die  man 

alfl  Coloboraa  circa  maculam   luteam  bezeichnet  hat.    Die  Vcrändcning 

findet  sich  hier  am  hinteren  Augenpol  nnd  ähnelt  in  Farbe  und  (äesUlt 

I^en  nach  unten  gerichteten  Colobomen,  Ich  hatte  Gelegenheit,  bei 
Einern  achtjährigen  Knaben  eine  derartige  angeborene  Anomalie  (die 
QesUU  war  qncroval ,  der  grössto  Durchmesser  :=  2  Papillendurcb- 
mesaer)  an  beiden  Augen  zu  sehen. 

Diagnose.     Man   konnte  ein  Culubom   auf  den   ernteu  Hlick  mit 
einer  NetzhautablÖHung    oder    ausgedehnten    Chorioidfiatatrophie    ver- 
wechseln.    Von  letzterer  unterscheidet  sich  dasselbe  durch  die  eigen- 
thümliche  Form  und  scharfe  Umgrenzung,  sowie  den  Getassverlauf ;  den- 
noch handelt  es  sich  bei  manchen  mitgethcilten  Fällen  von  ntaculareu 
Colobomen  wohl  nur  um  Chortoidealatrophien.     Der  Netzhautablösung 
gegenüber  zeigt  sich   ein    wesentlicher   Unterschied   darin,    da^A    wir 
_  es    bei    ihr    mit    einer   llenorragnng    zu   thun   haben,    wahreud   das 
^Colobum   entweder  im  Niveau  der  Netzhaut  sich    befindet  oder  sogar 
häufig  vertietlt  ist.    Auch  das   oben  erwähnte  Verhalten  der  Netzhaut- 
geftsse  wird  die  richtige  Diagnose  sichern.    Dessen  ungeachtet  kann 
sie    gelegentlich    etwas    schwieriger   werden,    wenn    die    Patienten   an 
H  Nystagmus  leiden  und  das  Uln-  und  Uerzittern  der  Augen  die  Unter- 
sachang  stört. 

Aetiologie.     Man  hatte  früher  das  Oolobom  als  Ausdruck  eines 

■  mangelhaiten  Verschlusses  der  fötalen  Augcnspalte  anfgefasst.  Be- 
kanntlich wird  bei  der  Weiterentwicklung  des  Fötus  die  vord<*rp  Wand 
der  primären  Augeublase  von  der,  aus  den  Kopfplatteu  stammeuden 
Linse  nach  innen  eingestülpt,  so  dass  sie  jetzt  dicht  vor  die  hintere 
Wand  zu  liegen  kommt;  hierdurch  ist  ans  der  früher  einwandigen  Kugel 

»jetzt  ein  doppelwandiges  -Segment  einer  Kugel  geworden  (eiue  Art 
fichöpfloffel) ;  die  sogenannte  secundäre  Augeublase.  Aus  der  äusseren 
Wand  derselben  wird  später  das  Pigmcntopithcl,  aus  der  inneren  (früher 
vorderen)  die  Netzhaut.  Bei  der  erwähnten  Einstülpung  bildet  sich  in 
Uer  unteren  Hälfte  der  Augcnbtase,  zum  Sehnerv  hinlaufend  eine  Uinnc, 

■  die  ,,Augcusp&ltc''. 

^  Dieselbe   ist  im  Anfang  dreieckig  gestaltet,   die  Basis   gegen  den 

Linsenrand,  die  Spitze  gegen  den  Sehnerven  gekehrt,  in  den  sie  noch 
rinnenartig  einschneidet;  sie  geht  in  ziemlich  gerader  Richtung  von 
hinten  nach  vorn.    Handelte  es  sieb  beim  Golohom  nun  einzig  nnd  allein. 
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wie  man  früher  annahm,  um  ein  Ausbleiben  des  normalen  Ter- 
achlussüA  der  Äugen  spalte,  so  würden  nur  Xetshant  nndPigment- 
opithel,  welclie  aus  den  beiden  Bl&ttern  der  secnndären  Augenbtase  her- 
vorgehen}  dort  fehlen.  Chorioidea  und  Sclera  hingegen  wäi«n,  da  sie 
von  den  Kopf^latten  gebildet  werden,  nicht  direct  dabei  betheiligt 
Alte  mikroskopischen  Untersuchungen  jedoch  von  Colobomen,  ^e  nach 
Struktur  und  Lage  aus  Anomalien  des  Angenspaltenverscfaliuaes  der 
Ketina  und  des  PigmentepitheU  (Haase,  Litten,  Hirachberg) 
hervorgegangen  sind,  haben  ergeben,  daas  auch  das  Chorioideal- 
gowebo  —  speciell  das  Stratum  der  ChoriocapiUaria  —  an  dem  Orte 
des  Ooloboms  nicht  seine  normale  Entwicklung  gefanden  bat.  Selbst 
die  i^dera  xeigt  öfter  eine  Verdünnong,  bisweilen  eine  Ektasie  an  der 
bt'treffeudott  Stelle.  Der  fehlende  Angenspaltenrerschloss  hat  darnach 
auch  einen  nachtheiligen  Einflnss  anf  die  Entvickelnng 
ihm  örtlich  naheliegender  Gewebe  geübt,  die  nicht  direct  ans 
der  seeundären  AogenbUse  hervorgehen.  Trotz  dieser  Con^icatioB 
aollte  man  diese  FlUle  ihrer  Genese  nach  als  RetinaIccriMMMne  (nicU, 
wie  üblich,  als  Chorioidealcolobome)  boeichnen. 

Wenn  man  aus  der  klinischen  L'ntersachong  einen  ScUms  anf  das 
Vorhandensein  eine:»  wahren  Retina Icoloboms  ztehoi  wiUL  so  ■■■ 
an  der  betrelH^nden  Stelle  ein  absolnter  Gesichtsfelddefect  aarheewiefi 
$etu.  Hierbei  darf  man  sich  aber  nicht  damit  be^igea,  am  Puimtto 
mit  der  Ku^l  einen  IVie^i  ^fanden  in  habea,  sondera  mas  festrtrilei, 
da&$  überhiupc  jeUe  qaanütative  Liehtempdadaag  —  sei  es  fir  fie 
Ijuttpe  vvier  t'Ir  das  Ao^nspie^IbUdchen  —  daselbn  choMhtm  nL 
Nu^  itt  üie^^em  FciUe  dirtVa  wir  ein  vviles  Fehlen  der  VniliseNlimie» 
anaehmea. 

Ist  kio^v^B  av'<fi  qiAarlcaciTe  liehiempöndmi^  Tiickamiea.  so 
Ue^  ^Untt  ierBewis.  das  Netxba^ieleaxeat«  aa  4er SteBe  tbiig 
sütd.  IXtfs«  FaUe  whieüt^ii  tack  S'fiiLea.  ax<;k  vi.^  Haab  WiHHii»B 
I:Vo5dh.*fi:x3^a  siehe  ^eieen.  Azch  eiaaeäK  socüsaance  maca&tr«  Calo- 
>cm<  ftfiOwa  hierher.  —  IVr  tiazÄh-e  Xichwecf  t-;«  T*j 

iaxxwa  Fale  Arli  *  lü*>n  Miis    l-*Ti     u-i  Ha*3    l^^^'  b«  Aer 
yi£  iÜM  -ii^f«-  Fälle  «TM.  CiiüiQtiimeii.   v-  y^ioSiaaDösmaaut  ^ti 
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BchlnsB  der  primären  Augenspalte  nicht  wohl  die  Rede  Bein.  Wir  haben 
es  vielmehr  nur  mit  einer  zuriickgebliebenen  oder  auch  veränderten 
Entwickelnng  in  der  Gegend  der  Fötalspalte  zu  thun,  die  am  schärfsten 
im  Chorioidealgewebe  hervortritt.  Die  Störung  fällt,  wie  bereits  Haab 
mit  Recht  betont  hat,  genetisch  vorzugsweise  in  das  Gebiet  des  von  den 
Kopfplatten  gelieferten  Gewebes.  Es  bestehen  hier  in  der  That  echte 
Chorioidealcolobome. 

Wenn  wir  demnach  schon  berechtigt  sind^  für  eine  Reihe  von 
GolobomfälleD,  die  lokal  und  ihrer  Lage  nach  durchaus  der  fötalen 
Angenspalte  entsprechen,  das  Offenbleiben  der  letzteren  nicht 
als  directe  Veranlassung  der  Entwickelungshemmung  zu  betrachten,  so 
treten  noch  gewichtigere  Bedenken  bei  den  Fällen  hinzu,  wo  die 
geometrische  Lage  des  klinisch  beobachteten  Coloboms  (z.  B.  des  macu- 
Uren)  nicht  der  der  Fötalspalte,  soweit  wir  sie  durch  embryologische 
Untersuchungen  kennen,  entspricht.  Es  ist  hieraus  zu  schliessen,  dass 
die  Bildnngshemmungen  in  den  hinteren  Partien  der  Augenhüllen  zwar 
mit  Vorliebe  ihren  Sitz  in  der  Gegend  der  Augenspalte  nehmen,  sich 
aber  weder  auf  das  Terrain  derselben  streng  beschränken,  noch  stets 
von  ihrem  Offenbleiben  herrühren. 

Auch  ist  KU  beachten,  dasa  intrauterine  Entzündungen  gelegentlich 
ähnliche  Gestaltungen  hervorrufen. 


Drittes  Kapitel. 
Erkrankungen  des  SehneiTen. 

Entzündliche  Erscheinungen  am  Augapfel,  die  äusserlich  sichtbar 
wären,  fehlen  bei  den  Erkrankungen  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut; 
meist  auch  bei  den,  weiter  unten  zu  besprechenden  der  Ghorioidea. 
Hingegen  ist  das  Sehvermögen  fast  immer  in  geringem  oder  höherem 
Grade  gestört. 

1.  Hyperämie  und  Anämie  des  Sehnerven. 

Die  hypei^mische  Papille  erscheint  stärker  geröthet  und  hat  etwas 
weniger  Glanz;  das  Weiss  der  centralen  Vertiefung  verschwindet; 
die  Contouren  treten   meist  nicht  so  scharf  wie  sonst  hervor.    Jedoch 

firbnidt-Biinpler.    4.  Aoflage.  IG 
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fehlen  intensivere  Oewebstrübongen.  Die  IHagnose  ist  nicht  immer 
leicht  zQ  stellen,  da  die  Färbang  des  Sehnerven  in  weiten  Grenzen 
schwankt.  Bisweilen  wird  sie  dnrch  den  Vergleich  mit  dem  anderen, 
gesunden  Äuge  erleichtert.  Wir  finden  Sehnervenhyperämie  in  der 
Regel  consecutiv  bei  Retinitis  und  bei  Chorioiditis;  auch  bei  Iritis  ist 
sie  öfter  vorhanden.  Im  ersteren  Falle  werden  die  pathologischen  Ver- 
änderangen  in  der  Netzhaut  ausreichend  hervortreten.  Hingegen  sind 
die  chorioidealen  Veränderungen  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung 
nicht  immer  ophthalmoskopisch  zu  erkennen-,  oft  entwickeln  sich  erat 
nach  einiger  Zeit  die  charakteristischen  Pigment-  und  Farben amwande- 
hingen.  Leichtere  Röthungen  werden  auch  sonst  an  gereizten  Augen, 
z.  B.  bei  Accommodationskrampf  oder  bei  nicht  corrigirter  Hyperopie, 
gelegentlich  beobachtet.  Bei  der  von  A.  v.  Oraefe  als  retrobulbäre 
Neuritis  aufgefassten  Krankheit  kann  es  ebenfalls  zeitweise  zu  einer 
Hyperämie  der  Papille  kommen,  ehe  sich,  wie  meist,  atrophische  Ver- 
änderungen zeigen. 

Oefter  wurde  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Blntcirculatioo 
der  Sehnervenpapille  in  der  Weise  ein  genaues  Abbild  der  cerebralen 
gebe,  dass  bei  Himcongestionen  stets  Hyperämien,  bei  Anämien  Ent- 
färbungeu  der  Papillen  beständen.  Doch  trifft  dies  nur  in  verhältniss- 
mässig  wenigen  Fällen  zu. 

[Besonders  bei  Geisteskranken  wollte  man  am  Opticus  ent- 
sprechende pathologische  Verändernugeu  gesehen  haben.  So  bekam 
beispielsweise  T  e  b  a  1  d  i  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  von 
HO  Geisteskranken  nur  19  Mal  negative  Resultate.  Dies  dürfte  aber 
auf  Selbsttäuschung  beruhen,  indem  die  grosse  physiologische  Breite 
und  Verschiedenheit  in  der  Papillenfärbung,  in  der  Schärfe  ihrer  Grenze 
und  dem  Verhalten  des  Gefässsystems  nicht  genügend  beachtet  wurde. 
Ich  selbst  habe  bei  127  Patienten  der  Irrenabthcilung  des  Professors 
Westphal  in  Berlin  nur  13  cinigermaassen,  nicht  einmal  absolut 
sichere  pathologische  Veränderungen  an  der  Papilla  optica  gefunden. 
Aehnlichc  Ergebnisse  haben  andere  Ophthalmologen  (Manz,  Leber) 
gehabt.  Neuerdings  untersuchte  ich  wiederum  74  Irre  der  Marburger, 
unter  der  Leitung  des  Professors  Cramer  stehenden  Anstalt-,  ich 
konnte  nur  sechs  hierhergehörige  pathologische  Befunde  constatiren. 
Sclerotico- Chorioiditis,  glaukomatöse  Excavation  uud  Aehnliches  sind 
natürlich  nicht  mitgerechnet.  Auch  halte  ich  mich  nicht  berechtigt,  wie 
andere  rntersuoher,  eine  leiciile  Trübung  der  Papille  und  der  Netzhaut, 
die  sich  in  einer  Art  Vereclkleiemng  d«8  Augenbiutergnindes  (er  soll 
^lichtsch  wacher  uud  mattor^  a^)  mtigL  Bwvialer  Seh- 
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Bchärfo,  mit  Sidierlicit  als  palbologiscli  anzusprecln 
rnentirung  etc.  bewirke»  hier  tircitc  [thysio]o|rigf.he  ITntcPi^r.liiede,  Mit 
Hinzurccbnuiig  derartiger  falle  ist  allopding*  Lilitlioff  (1883)  wieder 
xn  einem  aebr  hoben  Procentsatz  pAthologtscbor  Befunde  gekommen.  — 
Unter  den  Marbiirger  Krnnkyn,  die  icb  untersucbtc,  befanden  sieb  15 
mit  progressiver  Paralyse.  Trotzdom  die  Untersuchung  im  nmgekebrten 
and  KufVecbten  Bilde  geechab,  war  ich  nur  in  einem  Falle  in  der  Lage 
ein  Bild  zu  Beben,  das  der  von  Klein  beschriebenen  Retinitis 
paralytica  gleich  und  nicht  in  die  physiologische  Breite  zu  fallen 
schien.  Dieser  Autor  bezeidtnet  mit  obigem  Namen  einen  Augenspiegel- 
befund,  der  ftich  zusammensetzt  aas  einer  Netzbauttrlibung,  ähnlich^ 
aber  böhergradig,  als  man  sie  bei  Greisen  Jindct,  und  einer  cigeuthüm- 
liehen  BeaebatTeubeit  der  KelinalgefHsse,  die  Hieb  Htcllenweise,  nnd  zwar 
hauptaüehlich  dnrcb  Vergrösserung  der  beiden  dnnklcn  Contouren  bei 
gleichbleibendem  centralem  LiehtreHex,  verbreitert /eigen.  Klein  sab 
nnter  134  (Jeisteskrankon  in  2H  Fällen  (18  Mal  l»ei  progressiver 
Paralyse)  dieses  Bild.  Uhthoff  fand  ebenfalls  die  Netzbanttrtibnng 
(bisweilen  mit  Hyperämie  der  Papille  verkniipfl)  in  3(i  Procent  der 
Paralytiker;  die  Genissveränderung  aber  sab  er  nicbl.  —  Auch  von  der 
puthologischeo  Bedeutung  der  Beobachtung  K  i  v  a  's,  der  nnter  1 1 7  Goistes- 
hranken  bei  30  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Entfärbung 
der  Cborioideu  neben  leichter  Trübung  der  Netzbaut  fand^  konnte 
icb  mich  nicht  überzeugen].  — 

Bei  acnter  Meningitis  oder  Kncophalitis  findet  sieb  nach  Manz 
TCOiOse  Uyperämie  und  etwas  Trübung  der  Papillengrenzc  ziemlich 
regelmassig.  Derselbe  Autor  bat  auch  fast  stets  einen  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Hydrops  der  Sehnervenscbcide  nachweisen  können. 
Ich  selbst  habe  auch  in  dietfen  Fallen  oft  einen  ausgeprägteren  patlio* 
logiseben  Habitus^  «iieciell  ein  Oedcm  iler  angrenzendun  lietina  vermisst. 

Bei  Constitution  eil  er  Syphilis  wird  häufig  eine  Hyperämie  der 
Papille  —  ebne  Functionsstörungen  —  bcubaclitet  (Schnabel, 
0 1  e   ß  u  1 1).  — 

Die  Anämie  der  Papille  zeigt  sieb  durch  grössere  Blässe  des 
Gewebes  und  geringeren  Blulgehalt  der  Gelasse.  Bei  Embolio  der 
Arter.  eentraÜj«  retinae,  nach  hochgradigen  Blutverlusten,  bei  Chlorose, 
Ohnmächten,  im  Stad.  algidum  der  Cholera  wird  sie  beobuchlet. 
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2.   Fapillitis.    Neuritis   optico-intraocularis. 

Stauungspapille. 

Wir  bezeichnen  hicruit  die  Erkrankung  der  eigentlicbeu  Papilla 
optica;  der  cxtniocuUre  Behnerventheil  jenseits  der  Liunina  eribroait  ist 
nur  secundiir  ergriffen.  lu  ausgeprägtor  Form  und  duppoLscitig  6ndel 
sich  die  AfTection  besonders  baulig  bei  nirntumoren.    Die  Papille  ragt 

stark  über  das  Xireau 
der  Netahant  hervor, 
oft  pilzkopOormig  und  lunn 
eine  Hube  von  über  1  bis 
2  mm  erreichen  (Figur!02). 
Die  Grenzen  siüd  verwisclit 
und  verbreitert,  da  durch 
die  geschwellte  Pupille  der 
Chorioidealrand  verdeckt 
vird.  Die  Gefässe  erfabreu 
eine  Knickung  oder  Biegnng. 
Man  kann  bezüglich  der 
BODstigenBeschaflTenheit  der 
Papille  deutlich  zwei 
Formen  nntcrttcbeiden; 
bei  der  einen,  sehr  seltenen 
und  für  die  Diagnose  airf 
Hirntumoren  weniger  cha- 
r:tkterl»tischeD  Form  ist  das 
Gewebe  des  geschwellten 
Sehnervenkopfes  im  Ganzen 
klar  und  durchscheinend , 
wie  ödematös  aussehend , 
auch  die  Gcfnssc  sind  deut- 
lich erkennbar  und  wenig 
verändert;  nur  die  Venen 
cheinen  beBonders  anf  der  Netzhaut  etwas  dunkler,  breiter  und  oft 
ihlüngelt.  Dieser  Zustand  kann  längere  Zeit  bestehen  und  selbttt  in 
Atrophie  übergehcDj  ohne  das  ausgeprägtere  Gewebstrübungen  liinzu- 
treten.  Bei  starker  VergrÖsserung  kann  man  alterdiogH  bisweilen  an 
eioxeben  Stellen  weissliche,  trübe  Streifen  auf  der  I^apillo  wahrnehmen. 
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Auch  bei  dieser  Form  Icönaen,  wie  bei  der  anderen,  kleine  weisAe 
Plaques  auf  der  dicht  angrenzenden  Ketina  hervortri'ten. 

Die  EweiU)  und  hei  Ilirolumoren  bei  weitem  btiiiliii^titc  Pürm  der 
StauuDgftpapiUe  tei^  eine  viel  erheblichere  Oewebserkranktuig.  Die 
Papille,  im  Anfange  hypprümiscli  und  anrh  wobi  Iricbt  ödcinatös  ^e- 
ficbwelll,  wird  bald  trübe  und  mit  grauen  Streifen  durchsetzt,  welche  die 
QeAisfle  «um  Theile  ganz  verdeclten.  Oefter  sind  auch  deutlich  weisse 
Plaques  und  Blutungen  auf  ihr  erkennbar.  Die  Arteriou  orscbeinen  eng, 
sind  kaum  noch  aU  feine,  glänzende  Striche  zu  verfolgen,  öfter  unter 
brochen  und  erlangen  erst  auf  derNetshant  eine  grössere  Breite  wieder. 
Die  Venen  sind  dunkel  und  gcKcblängelt  (cfr.  Färb endruckta fei  Figur  7). 
Wenn  man  mit  dem  Finger  auf  den  Bulbus  drückt,  ßo  verlieren  die 
GeHissc  ihren  centralen  Reflex  streifen,  die  Wunde  fallen  zusammen  und 
machen  den  Kindruck  hlaulichrotber  Striche.  Ks  tritt  eine  ausgeprägt« 
IschiUnie  ein.  Nur  bei  geringerer  Gcwebscbwellung  erfolgt  mit  der 
ilcrzsysiolti  eine  WicderAilluug  (Arterienpuls),  v.  Graefe  liat  einige 
Male  einen  spontanen  Arterienpula  beobachtet. 

In  den  meisten  Fällen,  wo  ich  die  Stauungspapille  habfi  entstehen 
«eben,  war  das  erste  Xeichen  Hyperamie  der  Papille  und  ein  Ver- 
iiwommcnsein  ihrer  Grenzen,  meist  nur  nach  einer  Seite  hin  und  so 
"nnbedeutend,  dass  zur  Zeit  keine  sichere  DiagnoHe  auf  die  wirkliche 
pathologische  Bedcntung  des  Bildes  gestellt  werden  konnte.  In  scUeueo 
Fällen  beobachtete  ich  auch  fulgendo  Kntwickelung:  Zuerst  Oedem  und 
Hervorragung  der  Papille,  die  centrale  Fovea  noch  vollkommen  weiss, 
PapillengroDzen  verschwommen,  tiefässe  normal.  Einige  Tage  später 
al&rke  Hyperämie,  die  centrale  Fovea  geröthet,  die  Venen  verbreitert 
und  geschlängelt  und  die  Arterien  stark  gefüllt.  Xach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  entwickelt  sich  dann  das  auägcsprocbeue  Krankhcitsbild. 
—  Bisweilen  wird  auch  bei  der  eigentlichen  Stauungspapille  secundHr 
die  Netzhaut  crgritfen  (Ncurorctini  ti  s).  Fs  kann  zu  Apoplexien, 
selbst  zu  ausgedehnter  Bildung  weisser  Plaques  kommen,  die,  wie  ich 
gesehen,  vollkommen  das  Bild  der  Retinitis  ulbuminurica  liefern  können. 

Die  Stannugepapille  pflegt  sieb  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeil 
unter  grauer  Verrirbung  abzuflachen  und  in  das  Bild  der  Sehuerven- 
atrophie  überzugeben.  lu  einem  Falle  konnte  ich  über  %  Jahre  das 
Vorbandensein  der  Papillenschwellung  und  Gewebstrübnug  constatiren; 
nach  einem  weiteren  Jabro  fand  ich  Atrophie.  Doch  bleiben  hier,  wie 
bei  der  Atrophio  nach  Neuroretiuitis,  die  verschwommene  Greuse 
der  mattweisseu ,  opaken  Papille,  die  Enge  der  Arterien  and  die 
Schlängelung  der  Venen  lange  Zeit  bestehen  und  können  noch  nach- 
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trüglich  dio  Oiagnoao  einer  voran gcgauge neu  Fapillitis  gegcnübor  der 
genuinen  Atrophie  nichern.  Selbst  sehr  fipiit,  venn  die  P&pille  glänzend, 
hlilulichweiss,  Hcliarf  abgegrenzt  geworden  nnd  die  Gerdsse  verengt 
sind,  kniin  mnn  an  einem  gelblichen,  öfter  mit  Pigment  durchsetzten 
Ring,  der  sie  nmschlieBat,  znwcilcn  norh  an  einer  leichten  Krhebnnt;  an 
circumacripter  Stelle,  die  vorangegaugeuc  Entzündung  diagooBticiren. 
Auswrordentlicb  Bciton  kommt  es  zu  einer  faat  vüllUomme-nen  Restitatio 
ad  integrum,  wie  II.  .lackson,  Manthncr  und  Wcriiicke  Fülle 
beubacbtel  haben.  Bei  syphilitiRchen  <<nmmata  al»  ursächlicbes  Mument 
ist  dies  mit  Heilung  der  Gescliwulat  am  ehesten  zu  erwarten. 

Die  mikroskopiacbo  Unterauchuug  dos  intranmlaren  Seh- 
nervendes  lässt  in  der  Regel  eine  starke  Kntwickclnng  und  Neubildung 
von  feinen  Gerässen  und  Capitlaren  und  eine  venöse  Stauung  erkennen. 
Die  marklosen  l^crvenfssem  sind  leicht  zu  isotiron  und  hänfig  aufge- 
quollen, sie  zeigen  eine  Reihe  von  eiförmigen  Varicosi täten,  die  zuweilen 
ganz  klein,  an  anderen  Stellen  so  gross  sind,  dass  Bio  ein  gangUenühn- 
liches  Aussehen  gewinnen.  Oft  ist  in  diesen  eine  Art  Kern  zu  erkennen, 
oder  sie  sind  vun  zuhlreicbon,  fettig  glänzenden,  groben  Körnern  er- 
füllte Diese  IlTpertropliie  der  Nervenfaser  gieht  Anlass  zu  deno  opli- 
thalmosküpischen  Bilde  der  grauen  Stricheinng  oder  einzelner  weisser 
Plaques.  Daneben  finden  sich  zahlreiche  Rundzellen  im  Gewebe  zer- 
streut. Auch  cigenthürolicbc,  runde,  völlig  homogenft  Kürper,  etwas 
grösser  als  Bluikörperchen ,  wurden  in  der  Nerven faserscli ich t  gesehen 
(Scb  we  igger).  Mehr  oder  weniger  grosse  Lücken,  wie  ich  sie  be- 
sonders in  der  NiUie  der  nach  vom  gebogenen  und  auseinander  ge- 
drängten, gewucherten  Schichten  der  Lamina  cribrosa  beobachtet  habe, 
müssen  als  Ansdnick  einer  Ödematösen  Infiltration  gelten,  die  auch  von 
Iwauoff,  Rosonhach,  Ulrich  uud  Änderen  angenomraen  wird. 
Bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  tritt  eine  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  ein.  Die  Wandungen  derGcfösse  zeigen  öfter  Verdickung 
und  Scierose.  Auch  die  angrenzenden  Netzhautpartieu  sind  biswoilcD 
verändert,  indem  die  Müller'schen  Htützfusern  sich  nach  auswn  ver- 
längern und  unrogelmässige  Vorsprunge  bilden;  iin  Gewebe  Helbst  ist 
zuweilen  ein  ödematöser  Zustand  zu  constatircn.  Die  weissen  Plaques 
in  der  Netzhaut  sind  zum  grOssten  Theile  auf  Einlagemugen  von 
Körnchenzelleu  in  die  Kömerschicliten  zurückzutühreu.  Wie  ich  ge- 
sehen, ist  auch  die  angrenzendü  oder  unterliegende  Chorioiden  bisweilen 
betheiligt.  Ich  habe  Drascn  der  Glasmembran,  Verfettung  des  EpitheU, 
Sclerose  der  Gefftese  der  Ohoriocapillaris  und  Anhiiurung  von  Fett- 
kömchenzelleD  in  dem  Stratum  gefunden.     Dieser  Nachweis  erklärt  es^ 
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im  atft^pliischou  StaiHum  so  häufig'  ri^monultoratiünen  nebon  der 
Papille  oder  ein  graiigclMichpr  Uiiip  oder  Halliring  sichtbjir  wordeu.  — 
Kommt  es  zur  Atrophie,  ßo  sioht  man  in  der  abgellacliteu  Papille  dichte, 
hin dcgc wobige  Fuerzüge  mit  Verengerung,  beziehentlich  Schwund  der 
Oefäese.  — 

Bei  der  Stauungspapille  findet  man  in  der  Regel  eine  stärkere 
Pullang  des  8nb vaginalen  KanmeA  mit  Pliissigkeit, 
die  in  der  Nüho  des  Bulbus  am  stärksten  ii^t,  dort  eine  sackförmige  oder 
arapulleiiartigc  Ausdehnung  bildend.  Man  hat  diesen  Zujttand  als  Hy- 
drops vaginae  n.  optici  bezeichnet.  In  ausgeprägten  Füllen  kann  man 
bei  der  Scciiou  ohne  betioridere  Vorsichtsmaassrcgeln  die  Flüssigkeits- 
«usamuihiiig  conslatiron ;  sonat  empfiehlt  es  äich ,  den  äehuerv  vorher 
am  Foramon  opticnm  zu  unterbinden.  Gewöhnlich  giobt  schon  eine 
grosse  SchlafTlieit  und  Verschlcbbarkcit  der  ämsereu  Scheide  den  Be- 
weis Tür  eine  ungewühnliolie  Ausdehnung  des  Bubvaginalen  Kuumcsi 
naturlich  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  Folge  einer  atrophischen  Volums- 
abnahme des  Sehnerven  selbst  ist.  Man  kiinn  diese  Schlaffheit  der 
Seheide  noch  deutlich  an  in  MüUer'scIier  Flüssigkeit  •erhiirteteu 
Augen  nachweisen. 

Der  Hydrops  ist  nicht  immer  gleich  stark  ausgeprägt;  bei  deut- 
lichen SUuttugspapillen  in  Folge  von  Hirntumoren  habe  ich  ihn  nie 
vermiset.  Da  aber  diese  Verhältnisse  eine  gewisse  Breite  haben  y  so 
dürfte  auch  gelegentlich  ein  Beobachter  zweifelhaft  sein,  ob  er  es  mit 
einer  pathologischen  oder  pliysiologischen  Erweiterung  zu  thtm  habe. 
Bisweiten  wird  auch  eine  Wucherung  und  Zelleninfiltraliou  des  btude- 
gewebigen  Masclienwerkes  in  dem  subvaginaleu  Kaum  (Perineuritis 
optica)  gleichzeitig  gefunden  (IL  Pagenstecher,  Michel).  Der 
Sehnerv  centralwärts  von  der  Lamina  eribrosa  zeigt  im  Beginne  der 
PapUUtis  in  der  Regel  keine  Veränderungen;  dicht  vor  der  Lamina 
eribrosa  beobachtet  man  bisweiten  eine  Ausdehnung  der  kleinen  Arte- 
rien. Später  kommt  es  zu  Oedem,  Eiulagening  von  Rundzellen,  die  aber 
nach  Fürstner  nur  gequollene  Gliazelleu  sind,  von  Köruchen- 
zelleii  und  Myelin-Tröpfchen  (Leber),  nach  deren  Schwinden  sich  unter 
Zunahme  der  Hindegewebsaepta  graue  Degeneration  entwickelt.  Doch 
pflegt  diese  Atrophie  sich  durchaus  als  eine  von  der  Peiipherie  ausgehende 
zu  legitimiren.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  die  Atrophie 
und  Verdünnung  der)  Sehnerven  in  der  Nähe  des  Bulbus  selir  ausgesprochen, 
Bodtsa  er,  9  mm  vom  Bulbus  entfernt,  in  einer  Richtung  nur  1%  mm, 
in  der  anderen  nicht  ganz  3  mm  maass;  20  mm  vom  Auge  entfernt 
zeigte  hingegen  der  Nerv  normales  Verhalten.    In  anderen  Fällen  aber 
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tritt  diese  Degeneration  ganz  entfernt  von  der  Papille  im  cranieUen 
Theile  des  Opticus,  im  Cliiasma  und  dem  Tractua  zuerst  nnd  allein  auf 
(Türck,  Böttcher).  Türck  beechuldigt  als  Ursache  dieser  an  nnd 
in  der  Nähe  des  Ghiasma  sich  zeigenden  Emährungastömngen  den 
Druck,  der  so  häufig  durch  den  stark  hydropisch  ausgedehnten  dritten 
Ventrikel  auf  die  Oberfläche  des  Ghiasma  geübt  wird. 

Das  Sehvermögen  kann  trotz  hochgradiger  Neuritis  optico- 
intraocularis  normal  sein,  wie  eine  Reihe  von  Fällen  es  lehrt.  Ich  habe 
beispielsweise  bei  einer  doppelseitigen,  Vs  Jahr  bestehenden  Neuritis 
auf  einem  Auge  volle  Sehschärfe ,  auf  dem  anderen  Vs  gefanden.  Die 
Gefässalteration  war  hier  nicht  erheblich,  dagegen  waren  kleine,  weiss- 
liche  Striche  in  der  Papille  und  angrenzenden  Netzhaut  erkennbar. 
Diese  letzteren  sind,  wie  erwähnt,  Folge  gangliöser  Entartung  der 
Nervenfasern,  sodass  es  scheint,  dass  diese  Erkrankung  keinen  erheb- 
lichen Elinfluss  auf  das  Sehvermögen  hat.  In  einem  anderen  Falle  von 
Staunngspapilie,  bei  tuberculösem  Tumor  im  rechten  Kleinhirn,  wurde 
von  mir  zwei  Tage  vor  dem  Tode  %  Sehschärfe  bei  freiem  Gesichts- 
felde und  gutem  Farbensinne  constatiri.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  Stauungspapille,  die  1'5  mm  über  der  Ohorioidea 
hervorragte,  mit  ausgedehnter  gangliöser  Entartung  der  Nervenfasern, 
Gefässneubildung  und  Zelleninfiltration.  Bei  einem  dritten  Patienten 
fand   ich    sogar    bei    ausgeprägter  Neuritis    intraocnlaris    mit    starker 

Schwellung  der  Papille  und  weissen  Plaques  eine  Sehschärfe  von  — /^ 
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bei  freiem  Gesichtsfelde  und  erhaltenem  Farbensinne. 

Es  ist  daher  bei  allen  Patienten,  die  irgendwie 
verdächtige  Hirnerscheinungen  haben,  die  ophthal- 
moskopische Untersuchung,  selbst  wo  Klagen  über  das  Seh- 
vermögen fehlen,  dringend  indicirt.  In  vielen  Fällen  wird  erst  durch 
den  Augenspiegelbefund  die  Diagnose  auf  Hirntumor  gestellt  oder  ihr 
wenigstens  eine  einigermaassen  sichere  Unterlage  gegeben  werden  kön- 
nen. —  In  der  Regel  leidet  übrigens  nach  einer  gewissen  Zeit  das  Seh- 
vermögen, es  kommt  zu  ausgeprägten  Amblyopien  mit  Gesichtsfeld- 
defecten,  öfler  concentrischer  Art.  Der  Farbensinn  ist  im  Anfange  er- 
halten, %-erliert  sich  aber  später,  wenn  das  atrophische  Stadium  heranrückt. 
Der  Lichtsinu  bleibt  nach  Förster's  Untersuchungen  ganz  oder  nahezu 
normal,  selbst  bei  starker  Amblyopie :  auch  meine  Erfahrungen  bestätigen 
dies.  Ueber  subjective  Lichtemp6ndungeu  hört  man  die  Patienten 
äusserst  selten  klagen.  In  einzelnen  Fällen  kommen  anfallsweise  Herab- 
setzungen des  Sehvermögens  oder  selbst  vollkommene  Erblindnngen  vor, 
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e  in  StuDden  oder  Taften  «-ieder  znrÜckpebcD  können  und  auf  cen- 
trale Ursachen,  Schwellungen  des  Tumor  cerebri  etc.  zu  achieben  sind. 
IJ.  Jackson  Imt  sie  als  epileptische  A m a n r o s e  bezeiehnet. 

Rege)  ist  es,  dass  bei  nimtnmoren  die  Papillitis  doppel* 
Boitig  auftritt,  wenngleich  Öfter  in  kleinen  Zeitintervallen  und  mit  ud- 
gteicher  Entwickelung.  Unter  8H  Füllen  von  Uirntunioren  mit  Sectiona- 
befond,  die  Aanueke  und  Reich  zuftamroeustelUen ,  bestaud  82mal 
doppelseitige  Neuritis,  zweimal  nur  einseitige ;  viermal  fehlte  sie.  I>ücb 
bin  ich  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  der  auch  von  Mauthner 
ausgesprochenen  Ansicht,  daaa  der  Procentaatz  der  Fälle,  wo  die  Neuriti» 
ausbleibt,  eutsrhieden  grösser  ist,  als  aus  dieser  Zusammenstellung  her* 
vorzugehen  scheint.  — 


Erklärungen  für  das  Zustandekommen  der  Papillitis. 

Die  grosse  Hitußgkeit  des  Anitretens  der  Stamingspapille  bei  Hirn* 
tumoren  wurde  zuerst  von  A.  v.  Gr&efe  (1859)  betont.  Da  in  der 
Regel  keine  gröberen  Veränderungen  ara  Sehnerven  erkennbar  waren, 
die  ein  directes  Fortkriechen  des  Procesees  vom  Gehirn  bis  zur  Papille 
wahrscheinlich  machten,  führte  A.  v.  Graefe  die  Paptllitis  auf  die 
durch  den  Tumor  bewirkte  Kaumbesehränkung  im  Schädel  und  eine 
tntracranielle  Drnckvermehrung  zurück.  Dieäetbe  sollte  eine  Oom- 
preasion  der  Sinus  carcrnosl  bewirken ,  —  eine  Annahme ,  die  früher 
schon  Türck  gemacht  bat,  um  von  ihm  gefundene  Netzhautblutungen 
hei  Himtmnoren  zu  erklären.  Ilierdureh  entstände  eine  Stauung  in  der 
V,  ophtbalmica  und  der  V^.  centralis  retinae.  Bei  dem  letzteren  Gefässc 
wörde  die  Hinderung  in  dem  BlutabHnsan  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa  wegen  der  T'nnachgiebigkeit  dieses  Maschenwerkes  am  ehesten 
zu  ßtaunngserscheinungen  luhren.  Anderersnits  wird,  wenn  die  Stauung 
hier  ein  Oedem  hervorruft,  dieses  wiederum  das  Gefisa  Incarceriren. 
V.  Oraefc's  Erkliirnng  für  das  Zustandekommen  der  StaunngApapille 
wurde  jedo'clt  unhaltbar,  als  Seäemaun  (m6l)}  nachwies,  daas  eine 
Behinderung  des  Blutabflusses  im  Sinus  cavernosus  durchaus  keine 
Stauungen  in  der  V.  centralis  retinae  hervorzurufen  hrancht,  indem  durch 
die  Verbindung  der  V.  ophtbalmica  superior  mit  der  Facialvcue  der 
Blutabfluas  in  genügendem  Maaase  stattfinden  könne. 

Da  inzwischen  Schwalbe  den  Zusammenhang  zwischen  demSub- 

vaginalraume  des  Opticus  und  dem  Subdural-,  resp.  Snbarachno ideal- 

räume  des  Gehirnes  durch  Injectionsversnche  nucbgewieaen  liatte,  sprach 

B  ich  (1869)  die  Ansiebt  aas,    dass  bei  Steigerung   des  in tracrani eilen 

H  Dmckei  die  CerebrospinalBüssigkeit  in  den  Lymphraum   der  Opticus- 
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scheitle  eindringe  und  dann  weiter  ein  Oedem  der  Lumina  cribrosa 
vorriefe.  Ks  war  mir  nämlich  gelungen,  beim  Kalbe  vom  Cfftnium  suh 
die  Lamina  cribrosa  zu  lojiciren.  Doch  müssen  bei  dem  erfolgreich 
ausgeführten  Injectionsveraucbo  gerade  bei  diesem  Thiere  besonders 
günstige  Umstände  obgewaltet  haben,  da  ich  später  beim  Menschen 
durch  directe  Injection  in  den  Bubvaginalen  Uaam  keine  Füllung  der 
Lamiun  cribrosn  mehr  erzielte  und  dieselbe  auch  von  anderen  Beob- 
achtern (Manz,  Schwalbe)  nicht  oder  nur  zum  Theile  anter  beson- 
deren Vorsichtsmaassregelu  erreicht  wurde  (Wolf ring).  Wohl  aber 
gelaug  Vfi  Wolfriug  durch  directeu  Einutich  unter  die  innere  Nerven- 
ßcheide  die  Lamina  oribrosa  und  weitere  längs  den  Bindegewcbsscheidcn 
laufende  Räume  zn  injicircu.  i^cliwalbe  beobachtete  hierbei  auch  eincu 
Aoütritt  der  lujectiousmaase  iu  den  subvaginaten  i^nm  und  nimmt  da- 
nach an,  dass  die  Lymphe  der  Papille  und  des  Opticus  zum  Theil  durch 
den  subvaginaleu  Kaum  nach  dem  Hirn  hin  ihren  Ahdusia  nehme. 
Quincke  hat  ebenfalU  den  physiologischen  Zusammenhang  zwischen 
den  Lynipbräumen  des  .ScbüdclH  und  dem  subvaginalen  Raum  des  Opticus 
erwiesen,  indem  er  fein  vertheilten  Zinnober  iu  erstere  spritzte  und  ihn 
spüter  im  snbvaginalcn  Ilaume  wiederfand.  Weiter  wurde  patholugiach- 
anatomisch  öfter  der  Uebertrltt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Cranium  in  die 
Opticuäscheidc  gesohen  (Eiter  von  mir,  Blut  von  Knapp  und  sputer  bei 
Paehymeningitis  anch  von  Schule  und  F  ü  r  a  t  u  e  r).  Dies  Alles  in 
Verbindung  mit  dem  Nachweise  des  Hydrops  vag.  n.  optici  läset  die 
Anschauung,  dass  bei  Verinehruug  des  Üntckes  im  Schädel  Flüssigkeit 
von  dort  iu  den  Subvaginalranm  übertritt,  durchaus  gerechtfertigt  cr- 
heinen.  Die  Folge  biorvou  wird  eine  Lymphstauung  sein,  die  bei  der 
viesenen  Verbindung  der  Lymphräume  der  Lamiua  cribrosa  mit  dem 
anbvagiuuten  Räume  anch  in  crstcrcr  zu  Stauung&erschcinungen  und 
Oedemen  fuhren  muss.  Die  Papilla  optica  kann  nun  entweder  direct 
durch  Cebcrgrcifen  des  Oedems  afBcirt  worden  oder  in  der  Art,  dasa 
das  Oedem  der  Lamina  crihrosa,  die  Gef^se  Incarccrirend,  zuerst  eine 
venöse  Stauung,  die  secundär  wieder  zu  Oedem  fuhrt,  bewirkt.  Für 
beide  Vorgänge  sprechen  ophlbalmoskopiache  Bilder.  Auch  die  anato- 
mischen Verändorungen  der  Nervenfasern  lassen  sich,  wie  Kuhnt  her- 
vorhebt, durch  den  E^d6us8  des  Oedems  erklären,  da  experimentoUc 
Versuche  Rumpfs  zeigton,  dass  der  Acbsencylinder  niarkhaltiger 
Nervenfasern  in  Lymphe  anfquiltt  und  zerfallt*  diese  Einwirkung  der 
L^-mphc  musH  umsomohr  bemerkbar  wcrdcu,  da  die  Nervenfasern  der 
Papille  nicht  durch  eine  Markscheide  gcr«chützt  sind.  Im  Beginne,  und 
in  einer  kleinen  Zahl  von  Füllen  auch  dauernd,  ist  bei  der  Staunugs- 
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Fpäpille  in  der  Tliat  nicht  viel  Anderes  zu  sehen.  Die  später  Iiiiizu- 
treteudeui  mehr  entzündlichen  Krsclieitiung:eti  lasneii  »ich  von  der  In- 
earceratiun  der  Arterien  ableiten,  da  der  Ab«chlus.s  arteriellen  Klntes 
auch  nach  rxperimentollcn  Ergebnisse»  zu  Kntzlindun;?en  VeranlsHKnng 
geben  kann.  Im  Ganzen  ist  es  aber  gerade  bei  der  Stauunj^papille 
auffallend,  dass  heftigere  Entzündnnii^ssymplomo  nicht  gelten  vollkom* 
men  l'elilen. 

Die  hier  entwickelte  Ausiclit   über  die  Entstchiiuf;  der  Stanungs- 

papilk  findet  eine  g^ewiclitigc  Unterstützung  in  den  rntersuchungon  von 

BHans  und  nenerdings  von  Hchnlt^n,  die  dnrch  Inject4on  von  Wasser, 

"  detibrinirti'm  Blut  u.  a.  f.  iu  den  Schädel  lebender  Kaniucbcn  dcittlicbo 

Hyperämien  und  Schwellung  der  PapilLi   trptica  erzielten.      Kbenso   hat 

Manz    in  Ueberciiistimmung  mit  meinen  Bernnden  die  nUiiligkcit  des 

Hydrops   n.   optici    bei    Uirnerkrankuugcn    specitfll    Hirntumuren    durch 

zahlreiche   Sectionen    erwiesen.      Ks   dürfte   demnacti   diese   sogenannte 

B  Lymphraum-  oder  T  ranspnrttheo^rie  aufs  beste  begründet  sein. 

Dass  es  in  einzeluen  Fällen  trotz  des  Vorhandenseins  eines  Uirntumora 

P  nicht  zur  Stauaagspapille  kommt,  ist  bei  der  Kahl  der  Vorbedingungen 
nicht  gerade   verwunderlich.     Einmal   bedarf  es   einer  starken    iutra- 
craoiellen  Druoksteigerung ,  weiter  des  Uebertrtttes  von  Flüssigkeit  in 
_^  die  Sehncrvenscheide  und  Rchliesslich  —  und  darauf  muss  mehr  Gewicht 
B  gelegt  werden,  als  es  gewöhnlieh  geschieht  —  eines  Oedems  der  Lamitni 
'       cribrosa,  rctpectivo  der  Papille.     Ehe  all  das  zu  Stande  kommt,  kann 
der  Kall  letal  abgelaufen  sein.      Ich   ophtlialmoskopirte    beispielsweise 
einen  Kranken,   der  an  Sarcom  der  rechten  H iru ho mi Sphäre  zu  Grunde 
ging,   sechs  Tage  vor  seinem  Tode  und  fand   am  rechten  Auge  Ver- 
breiterung und  Schlängelung  der  Voneii  mit  Trübung  der  Papille  ohne 
deutliche  Hervorragung.     Das  linke  Äuge  nurmal.     Am  Abend  vor  dem 
H  Tode  wurde  auch  links  Trübung  der  Papille  and  Hyperämie  couätntirt. 
Die  Section  ergab  massigen  Hydrops  vaginae  n.  optici.    Wenn  demnach 
'      in  einzelnen  Fallen  ein  gewieser  Grad  von  Hydrops  vaginae  beobachtet 
B  wird  ohne  Stauungspapille,  so  erklärt  sich  dies  dadurch,  das»  derselbe 
nicht  hinlänglich  lange  bestanden   hat,   um    ein    derartiges  Oedem  der 
Lanüna  cribrosa  zu   veranlassen,   dass   hierdurch  Störungen   im  Blut- 
strome der  durchziehenden  GefBsso   entstehen  raussten.     Bezüglich  der 
paar  Fälle,  in  deucn   bei  längerer  Beobachtung  die  Neuritis  bei  Hirn- 
tumoren nur  einseitig  war,  kann,  wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit 
über  diese  Frage   hervorgehoben,   ein  Hinderni.ts  in  der  Gegend  des 
Foramen   opticum   die  Commuuication   zwischen  Hirn   und  Suhnenen- 
scheide  abgeschnitten   haben.   —   Dass   in  eiuzelnen  Fällen   wiederum 
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keine  Hirntumoren  oder  Cerebralerkrankungen  trots  doppelseitiger 
Stauungspapille  gefunden  sind  (Noy es,  Jackson,  Hanthner),  ist 
dem  VerständnisB  ebenfalls  zugängig,  wenn  man  eich  daran  erinnert, 
daas  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Stanungspapüle  gelegentlich, 
wenn  auch  in  ausgespro ebenster  Form  sehr  selten,  bei  descendirender 
Neuritis  und  Perineuritis  vorkommt.  Weiter  könnte  ja  ausnahmsweise 
eine  intracranielle  Druckstelger ung  ohne  Hirntumor  vorhanden  geweseo 
sein.  —  Auch  sehe  ich  unter  Zuhilfenahme  der  arteriellen  Ischämie 
keine  Schwierigkeit  bezüglich  der  Erklärung  des  Entstehens  entzünd- 
licher Vorgänge  und  glaube  nicht,  dass  es  nöthig  ist,  seine  Zuflucht  zu 
einer  besonderen  entzündungserregenden  Eigenschaft  des  in 
den  Z wisch enscheldenraum  des  Opticus  gelangenden,  serösen  Exsudates 
(als  eines  Prodnctes  intracranieller  Entzündung)  zu  nehmen  (Leber, 
Dentschmann).  Wenn  dieses  Exsudat  eine  vorzu^weise  entzündnngs- 
erregende  Qualität  besässe,  so  wäre  es  nicht  recht  einzusehen,  warum 
sich  nicht  sämmtliche  Hirnneryen,  die  doch  beständig  davon  umspfiU 
werden,  entzündeten. 

Pari  na  nd  hat  neuerdings  die  optische  Neuritis  als  Folge  eines 
lymphatischen  Oedems  in  dem  Sinne  aufgefasst,  dass  bei  interstitiellem 
Hirnödem  letzteres  durch  den  Sehnerv  zur  Papille  hin  sich  fortpflanzt 
Doch  widerspricht  dies  den  anatomischen  Befunden,  die  als  Hanptsitz 
des  Leidens  die  Papille  ergeben  und  die  mehr  centralen  Theile  des 
Sehnerven  relativ  frei  erscheineu  lassen.  Das  häufige  Vorkommen  einer 
hydropischon  Ausdehnung  der  Hirnventrikel  bei  Tumoren  ist  nicht  zu 
bestreiten ;  dieselbe  gicbt  eben  eine  weitere  Veranlassung  zur  Steigerung 
des  Druckes  im  Schädel.  Dass  im  Uebrigen  einfacher  Hydrocepbalus 
meist  ungenügend  ist,  um  eine  zur  Entstehung  der  Stauungspapille  aus- 
reichende Drucksteigerung  zu  bewirken,  wird  durch  das  sehr  häufige 
Fehlen  der  Neuritis  intraocularis  bei  primärem  acutem  Hydrocephalns 
bewiesen.  Auch  habe  ich  im  Gegensatze  hierzu  Fälle  von  Hirntumoren 
mit  Stauungspapille  gesehen,  wo  in  den  Seitenventrikeln  bei  der  Section 
nur  wenig  Serum  gefunden  wurde.  Interstitielles  Himödem  fehlt  aber 
recht  häufig. 

Die  1808  von  Benedikt  versuchte  Erklärung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Hirnleiden  und  Neuritis,  nach  welcher  es  sich  um  eine 
durch  Keizung  gewisser  Uirntheile  entstandene  vasomotorische  Neurose 
haudle,  lässt  nicht  mehr  wie  Alles  dnukel.  Sie  erscheint  mir  auch 
durch  neuere  Ausfuhrungen,  nach  deueu  anatomisch  das  Bestehen  einer 
vasomotorischen  Wurzel  für  die  Gefässe  der  Endausbreitung  des  Opticus 
wahrscheiotich  geworden  (Beti),  nicht  annehmbarer.     Wie  kommt  es 


Papillitis. 


denn,  das«  beinalie  jeder  Hirntumor,  tätig  er  wo  immer  seineu  Silz 
haben,  geradu  das  vaHOiuotoriäclic  Ceiitrum  des  Opticna  reizt  und  die 
Centren  anderer  Oetaasgebiete  unangetastet  lÄsstV  Fernci'  rällt  aucli 
das  schwer  iua  Gewicht,  duss  die  PapillenaiTcction  gerade  im  Beginne 
häutig  llyporämio  (und  lieine  Arterienverengerung  [[schämic))  zeigt. 

Paiiaa  (1876)  unterscheidet,  um  das  Zustandekomuien  oder  Kehlen 
der  Ötauuugttpapillo  hei  Ilirntumüren  zu  erklären,  swei  Arten,  iu  denen 
die  intrncranieile  Druck  Steigerung  auriretcii  und  auf  den  Opticus  wirken 
könne.  Wenn  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Araehnuidealraume 
stattfinde,  so  komme  es  zum  Hydrops  der  Sehnervenaeheide  und  zur 
Stauungspapille;  werde  hingegen  ein  Drurk  direct  von  der  Gesehwulat 
oder  einer  zwischen  Dura  und  Knochen  angesammelten  Flusoigkelt  auf 
die  Sin.  eaventbsi  geübt,  so  entstehe  nur  eine  Stauung  in  den  Rutinal- 
venen. 

Vorkommen.  Die  doppelseitige  Stauungspapille  in  ihrer  aus- 
geprägten Form,  d.  h.  mit  erheblicher  flerrorragung  und  ohne 
Bt&rkere  Netzhautbetheiliguug,  kommt,  wie  erwähnt,  vorzugs- 
weise bei  Hirntumoren  (Neuproducten,  Cysten  etc.)  vor;  die  Fälle,  in 
denen  sie  sonst  beobachtet  worden  ist,  sind  verschwindend  selten. 
£8  wären  hier  anzuführen:  extreme  cerebrale  Congestion  (Jackson), 
Aneurysma  an  den  inneren  Carotiden  mit  secundärem  Hydrops  vag.  n. 
optie.  (Michel),  Scliädcluiissbildungen  (llirsehbcrg,  Manz),  basiUre 
Meningitis  —  hierbei  kann  sich  «^ine  starke  Perineuritis  in  dem  suh- 
vaginalen  Kaum  entwickeln  (Zacher)  — ,  PachvTneningitis  hacmorrhs- 
'  gica  und  Blutungen  an  der  Schädelbasis  mit  Eindringen  von  Blut  in  die 
B  Scheiden  (Fürstner),  Ueliimverletzungen  (Commotio  cerebri,  Kractura 
erauii)  mit  stärkerer  Füllung  des  »ubvugirmlen  Uaumcs  (Panas).  Auch 
bei  Gehirnabscessen  und  Krweichungsherden  wurde  in  seltenen  Fällen 
Papillitis  beobachtet.   Ihr  Anftreten  lässt  sieb  als  Folge  eines  secundären 

■  üedema  der  cerebralen  Lymphränme  auHaasen,  das  zu  einer  intraeranielleu 
Raumbeschränkung  führte;  so  zeigt  eich  an  frischen  Krwoichuugsherdeu 
ufl  kein  Zu.sammensinkcn  der  Oeliirnpartie,  sondern  im  Gegensatz  eine 
Volumens- Vermehrung  (Wernicko,  Wilbrand).  Einseitig  ist  die 
Stauungspapille  bei  Orbitaltumoren  beobachtet. 

Therapie.  Die  Behandlung  ut  naturgemäs.s  gegen  das  nr- 
sächlicbe  Moment  zu  richten.  Bei  heftigen  Kopfächmenon  habe  ich 
öfter  mit  Vortheil  das  Uaarseil  angewandt,  v.  Wecker  hat  in  einigen 
Fäilon  zu  gleichem  Zwecke  bei  fast  erblindeten  Äugen  die  .Sehnerven* 
soheido  cingofichnittcn,  um  die  Flüssigkeit  abzulassen,  zuweilen  mit  sehr 
befriedigendem  Erfolg  für  das  Allgemeinbefinden ,   was  auch  Puwur 
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nnd  Bruadbent  beatütig'en  konnten.  Anch  aubcutant;  Pilocarpin- 
Injeetioneti  nützten  in  einzelnen  Fällen.  Gegen  das  Augenleiden  selbst 
kann  nian  bei  kräftigen  Individuen  Örtllcbe  Blutentzielxun^n  versiiehen. 
Vun  B  0  n  e  d  i  k  t  int  die  GalvanJKation  de»  Sympatliicns  empfolilcn  wor- 
den ;  ich  habe  uicfats  Besonderes  davon  gesehen. 


3.  Nöuroretinitis. 
(^Neuritis  descendeiis.    Papilloretinitia). 

Der  ProcesB  bleibt  nnr  selten  auf  die  Papille  beschränkt^  in  der 
Hegel  zeigt  sieh  auch  die  Netzhaut  atürkor  iLflicirt.  Die  Papilic  selbst 
ist  hypcrämisrh,  in  ihren  Grenzen  verschwommen,  das  Oewebe  getrübt.  ■ 
Da  auch  Oewcbssihwellung  und  (ledciu  üftt^r  vorhanden  sind,  so  kann 
gelegentlich  das  Ansseben  der  Papille  ganz  dem  der  dtauungspapille 
ähneln;  doch  gilt  —  wenigstens  für  die  überwiegende  Zahl  der  Fälle  fl 
-  als  charakteristischer  Unterschied,  dans  es  nicht  zu  so  tiuch- 
gradiger  Schwellung  kommt.  Die  AtreeÜuii  der  Netzhaut  besteht  iu 
mehr  weniger  verbreiteter  Trübung,  venöacr  Ilypt'rümie  und  Anftr«tcD 
von  Ulutuugen  und  weissen  Pta(|ues,  welche  letztere  sich  bisweilen  auch 
in  der  Nähe  di^r  Macuta  lutea  als  ganz  kleine  Pünktchen,  ithnlidi  wie 
bei  der  Ketinitis  albuminurica  zeigen  können,  v.  Graefe  hat  den 
Proced»  als  desceudirende  Neuritis  beschrieben,  da  er  vom  Hirn  auh 
zum  Auge  hin  vorrückt.  AuHiinhaisweiso  ist  die  Papilic  dauernd  allein 
ergriffen,  leb  habe,  ebenso  wie  Magnus  und  Leber,  bei  Albuminurie 
eine  reine  Neuritis  mit  massiger  Schwellung  ohne  Netzhautbetheiligung 
gesehen.  Doch  dürAen  liier  wchl  gelegentlich  anch  complicirende  Ilim- 
oder  Opticusleiden  vorliegen.  So  fand  Michel  bei  Atbumiuurie  Neu- 
ritis in  Folge  von  Blutungen  in  der  äehnervenseheid«.  Ich  Mclbst  hatte 
ebeuf&lla  in  einem  weiteren  Falle  Gelegenheit,  eine  doppelseitige 
h^curitis  bei  jUbuminurie  (Amyloidniere)  bei  einem  Kinde  zu  sehen,  ohne 
dues  CS  bis  zum  Tode  zn  einer  Retinitis  gekommen  wäre.  Die  Seotion 
ergab  über  uebeu  dem  Nierenleiden  eincPachymcningitis  haemorrha^ca. 

Bemerkeuawertb  war  auch  iu  diesem  Falle  ein  oigenthümlicher 
Glanz  der  Netzhaut,  der  in  unregelmässigeu  Flecken  und  Strichen 
besonders  längs  der  Gefässe  auftrat.  Labor  hat  diesen  Glanz,  welcher 
dem  Augengrundo  ein  moirirtes  Aussehen  verleibt,  bei  der  Hyperämie 
der  Netzhaut,  welche  die  Miliartuberciilose  begleitet,  öfter  beobachtet. 
Ich  habe  thu  uoeb  in  anderen  pathologischen  Fällen  bei  Kindern  ge- 
sehen, SU  /■   H    bei  Atrophia  n.  optici  nach  Meningitis  uud  Stauungs- 
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papill«?.  Docli  hnt  Mauthucr  bcrmto  daranf  hingcwieseb  —  uud  idi 
kjmn  ihm  daiin  nur  beisUiumeu  —,  dass  selbst  voUkommoii  normal« 
NeUfaäutp  kindlicher  Individuen  nidit  .sclton  sehr  etarkc  Rellexe  lieforn, 
welche  durch  ihre  Intensitilt  und  durch  Ihr  Umspringen  bei  liowe^uu^en 
dea  Augfea  wie  dea  Spiegels  ^'^erudczu  blendeud  wirken  können.  Meist 
sind  diese  Kinder  schlecht  genährt  und  anämisch. 

Der  Ausgang  der  Keuroretiuilis  ist  häufig  Sehnenenatruphie ;  doch 
werden  auch  Heilungen  heubachtet. 

Vürkoromen.  Die  Neuritis  dencendens  kann  einseitig  vorkommen. 
Wenn  sie,  wie  meist,  doppelneitig  auftritt,  so  ist  doch  der  Cirad  ihrer 
Entnickeinng  nicht  immer  j,'!eicb.  So  habe  ich  geseheu,  dass  ein  Auge 
ausgeprägte  Neuritis  zeigte,  wahrend  das  andere  nur  8chläugeluug  der 
VencD  uud  Arterien  aufwies;  aber  auch  hier  entwickelte  sich  später  — 
ohue  dass  eine  Neuritis  aufgetreten  wäre  —  eine  Atrophie.  Das  ist 
ein  Vorgang,  der  bei  Stauungspapille  kaum  beobachtet  wird. 

Die  Neuritis  descendens  ist  nicht  selten  bei  Basilarproc essen  des 
Gehirn»,  so  bei  kleinen  Tumoren,  welche  direct  auf  das  Chiasma  oder 
den  Sehnerv  drücken,  ferner  bei  acuter  Dasilariueuingitis,  besonders 
tnberrulimer  Natur.  In  letzterem  I'^alle  kommt  sie  allerdings  nicht  sehr 
häufig  in  auRgoprägter  Form  vor*  meist  besteht  nur  Hyperämie  der 
Papille.  Hei  epidemischer  Cerebralmeningitis  hat  Sehirmer  ausnahms- 
weise eine  Ncuroretinitis  geseheu.  —  Ituwcilen  findet  man  sie  auuli  bei 
anderen  chronischen  HiruproceflseDy  besonders  bei  Kindern;  aie  endet 
dann  fast  immer  mit  Atrophie.  Die  Erblindung  erfolgt  in  der  Regel 
Kiemlich  schnell.  Auch  bei  Erwachsenen  kommen  ähnliche  Fälle  vor. 
Noyea  sah  doppelseitige  Neuritis  deeccndcDS  bei  acuter  Myelitis  und 
neuerdings  hat  Wem  icke  auch  bei  den  von  ihm  beschriebenen  tödt- 
licheu  Erkrankungen,  welche  cnpiUare  Apoplexien  im  „centralen  Höhlen- 
grau^  ohne  Zeichen  vermehrten  intracranlellen  Druckes  bei  der  Section 
Keigten,  Blutungen  im  Augenhintergrund  und  Neuritis  optica  massigen 
Grades  gefunden. 

Bei  Syphilis,  Blei-  oder  Alkohol-Intoxicatiou,  Diabetea,  Diphtheritia, 
Anttmie,  im  Pncrperinm  —  ohne  Albuminnrio  — ,  bei  Menstruations- 
Störaugen  (Leber),  nach  Masern  (Wadaworth),  Scarlatina  (Pflüger), 
starkem  Blutverlust,  bei  Sampllieber  (Poncet)  und  Sunncnsticb  (HotK) 
ist  ebenfalls  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Sehnervenentzüudung  beob- 
achtet worden;  doch  dürften  hier  nicht  selten  direct  nachweisbare  intra- 
cranielle  Veränderungen  die  nächste  Veranlassung  bieten.  Die  Er- 
krankung des  Sehnerven  kann,  wie  e»  bei  chronischer  Meningitia  er- 
wiesen, durch  descendireude  Perineuritis  vom  Ceutmm  her  fortgeleitet 
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werdeD.  lo  rnnderen  Fällra  dürfte  aach  der  Hydrops  ragioae  n.  optid, 
den  MsBz,  vie  erwähnt,  bei  acuter  Meningitis  regpimäiwig  fand,  zur 
PapUIenaffection  Veranlassung  geben.  Aber  auch  ein  Fortsdir^ten  der 
Entzöndong  im  Nerven  selbst  kommt  vor. 

Dass  die  Papille  bei  Xetzhaataffectionen,  so  besondere  bd  Ret. 
albuminurica,  secundär  ergriffen  wird,  ist  nicht  zu  ungewöhnlich. 
Auch  bei  Orbital -Affectionen  (so  nach  üeuchts- Erysipel),  wo  wir  ab 
ophthalmoskopischen  Befund  der  eingetretenen  Erblindungen  8[Hlter  in 
der  Regel  Sehnerrenatrophie  finden,  ist  im  Anfangsstadium,  durch  die 
Infiltration  und  Schwellung  des  Fettzellgewebes  bedingt,  bisweilen 
Neuritis  und  Neuroretinitis  zu  constatireD. 

Das  Sehrermögen  pflegt,  wegen  des  gleichzeitigen  Mitergriffea- 
seios  und  der  meist  intensiveren  Betheiligong  der  Retina,  gewöhnlich 
stärker  zu  leiden  als  bei  der  einfachen  Stauungspapille;  Einengungen 
des  Gesichtsfeldes,  auch  fär  Farben,  werden  beobachtet.  Bei  der  doppel- 
seitigen Neuroretinitis  apoplectica  eines  jungen  Mädchens  mit  Stimkopf- 
schmerz  und  Schwindel  habe  ich  vollkommene  Amaurose  gefunden. 
Nach  drei  Monaten  aber  war  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge  bis  auf 
S  Viof  *^^  dein  anderen  bis  circa  S  %o  gestiegen.  Fünf  Jahre  später 
war  S  \  '^  auf  dem  besseren  Auge ;  dabei  beiderseits  Sehnerrenatrophie. 
Der  Ausgang  in  das  ophthalmoskopische  Bild  der  SebnerveniUroplüe 
bedeutet  nicht  immer  vollständige  Erblindung.  Da  trotz  ausgeprägter 
Blässe  der  Papille  nicht  alle  Nervenfasern  atrophisch  zu  sdn  brauchen, 
so  kann  eine  verhältnissmässige  Sehschärfe  doch  noch  vorhanden  sein 
und  dauernd  bestehen  bleiben. 

Die  Therapie  wird,  unter  Berücksichtigung  der  ätiologischen 
Verhältnisse,  öfter  in  energischer  Weise  antiphlogistisch  durch  Blut- 
entziehang,  eventuell  auch  durch  Quecksilber kuren  einzugreifen  haben. 


4.  Genuine  Entsündung  des  Sehnerven. 

Es  können  hier  ähnliche  Bilder  vorkommen,  wie  die  zuletzt  be- 
schriebene Neuritis  descendens  $ic  zeigt.  Moi>t  handelt  ea  sich  jedoch 
nur  um  Hyperämie  der  Papille  mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Ge- 
webstrübung; die  wirkliche  Erhebung  über  das  Niveau  und  Schwellung 
der  Papille,  ebenso  wie  das  Auftreten  weisser  Plaques  in  der  Netzhaut 
i:>t  ausserordentlich  selten.  Auch  die  Ausdehnung  der  Venen  pdegt  ge- 
ringer zu  sein.  In  manchen  Fällen  fehlt  sogar  jede  ophthalmoskopische 
Veränderung,  nur  die  plöttliehe  ErUindttog  in  Verbindung  mit  der  oft 
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erat  nactj  Wochen  sichtbaren  Atropliie  lässt  eiue  directc  Affection  dos 
8ebaervon  in  soincm  «xtrabulbäroii  VerUnf  walirachciDÜeh  erscheinen. 
A.  V.  Gracfo  hat  speciell  dieser  letzteren  Form  den  Namen  der  retro- 
bulbareo  Neuritis  gegeben.  Abgesehen  von  dem  nnmittel baren 
Etnflaüä  der  lirkraukung  der  SehnervenfAsern,  kann  für  eine  plützlicbe 
Erblindung  auch  dariu  die  Venuiludsuug  liegen,  daäa  es  zu  eim^r  Cum- 
preasion  der  im  Stamme  verlaufenden  GefäHse  und  einer  Ischämie  der 
Netzhaot  kommt  (v.  (iraefe). 

Vorkommen.  Die  Erkrankung  kann  in  acuter  Form  auftreten, 
indem  plötzliche  Erblindung  erfolgt,  oder  sie  kann  sich  langsam  ent- 
wickeln. Bei  der  acuten  Form  kommt  ch  nicht  selten,  selbst  wenn 
Tage  lang  vollständige  Amaurose  be^tauden  bat,  wieder  zur  IJeiluug. 
Mau  hat  sie  bei  schweren  fieberhaften  Ivraiikbeiten  beobachtet;  doch 
durfte  gelegentlich  auch  eine  Verwechaelimg  mit  urämisclier  Amaurose 
»tattgefuuden  haben.  Auch  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Meuatruation, 
bei  Lues,  Utcrusleiden,  Ulciiutoxieutiou  und  nach  Erkältungen  ist  sie 
gesehen  worden.  Nettleship  beschreibt  eine  Form,  wo  die  Seh- 
achwSche  ziemliob  schnell  zunimmt,  ohne  da.ss  gerade  plötzliche  Er- 
blindung eintritt,  und  stets  nur  ein  Auge  befallen  wird.  Die  Papille 
zeigt  nur  leicht  entzündliclie  Erscheinungen  und  guMübulicb  erfolgt 
Heilung.  Sehr  oft  bestehen  gleichseitige  Koprschmcrzeu.  Er  findet  eine 
klinische  Aehalicbkt^it  mtt  der  rhcumatiscUen  Facialisparalyse.  —  Eine 
andere  Gruppe,  bei  der  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Auges  oder 
spontan  Im  Auge  und  in  der  Stirn  vorhanden  sind,  liat  man  mit  Er- 
krankungen der  Orbita,  etwa  einer  Periusttiis  um  Forameu  opticum 
(Ilook),  in  Verbindung  gebracht.  Die  Aflfection  iat  meist  einseitig; 
öfter  mit  absoluten  Skotomen  und  soDstigen  Gesichtsteiddefecten  ver- 
knüpft. Ea  kann  auch  hier  zu  vollslündiger  Erblindung  kommen,  üis- 
weilen  fehlen  alle  nachweisbaren  Ursachen;  so  beobachtete  iiirschberg 
einen  Fall  vun  Nctiritis  bei  einem  siebenjührigen  gesundco  Knabcu,  wo 
die  plötzliche  Erblindung  nach  sieben  Tagen  atlmählich  zurückfpng. 
Sehr  bemerkeuswertli  iat  die  Neuritis  optica,  die  in  gewissen  Familien 
erblich  auftritt,  meist  in  den  IMibcrtälsjahron  (Leber). 

Auch  die  ehren iacbe  Neuritis  zeigt  nicht  immer  deutliche  Ver- 
änderungen an  der  Papille.  Bisweilen  ist  letzlere  massig  hyperämiKcb 
init  leichter  Trübung  ihrer  Grenzen;  aber  selbst  diese  Veränderungen 
können  so  temporär  sein ,  dass  sie  der  Beobachtung  entgehen  und 
man  die  AIfcctiun  einfach  als  ,^Amblyupie  ohue  Befund'^  hiustelll. 
Scfaweigger  hat  mehrere  bierbergcbörigo  einseitige  Ambij'opien  be- 
schrieben; ich  habe  aucli  doppelseitige  —  bei  der  einen   kam  es  zu 
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vullätändiger  Amaurose,  die  aber  zuräckg;iog  —  beobachtet.  Sjütcr 
tritt  in  dur  Rege)  eine  (meist  p&rtiello)  weUso  VerHirbaog  der  PapUte 
hervor.  Das  Sebvermü^'^D  kann  in  sehr  verschiedener  Art  leiden.  Be- 
sonders häutig  und  eigenartig  ist  die  Form^  bei  der  die  Abnahme  nsr 
die  Stolle  und  nächste  Umgebung  des  centralen  SelienB  trifit ;  bisweilen 
zeigt  sich  das  centrale  Skotom  im  Anfang  nur  so,  dass  der  Farben- 
sinn daselbst  gosturt  ist;  grün  wird  für  grau  gehalten,  roth  ersebeint 
dunkler  etc.  Mit  kleinen  Stückchen  farbigen  Papiers «  die  man  dem 
Pisirpunkt  nähert,  lässt  Hich  leicht  die  Diagnose  stellen.  Von  dem 
Patienten  Reibst  werden  diese  Skotome  nicht  direct  —  etwa  als  doukle 
Flecke  —  empfunden.  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  gewöhnlich 
negativ.  Samelsohu  und  Vussius  fanden  in  zwei  anatomii^cb  unter- 
sucbten  Fällen  lüuga  des  Sehnervenstammes  verlanfende,  auf  entzünd- 
liche Vorgänge  zurückzuführcndt!  circumBLTipte  Veriiiideningen  (Neuritis 
axialis,  Förster).  Mei^t  behaupten  die  Kranken  im  Dämmerlicht  besser 
zu  sehen.  Falls  das  periphere  Oesichtsfeld  frei  bleibt  tLud  das  centrale 
Skotom  zum  Stillstand  gekommen  ist,  kann  die  Prognose  für  diese  Form 
insofern  günstig  gestellt  werden,  als  oielit  leicht  eine  vollkommene  Er- 
blindung eintritt.  Das  Leiden  ist  in  der  Regel  doppelseitig  und  kommt 
fast  nur  bei  Männern  vor.  Besonders  tritt  es  in  Folge  von  Intoxica- 
tionen  auf  (of.  Intoxications-Amblyopien).  Als  sonstige  Ursachen  werden 
Erkältnug,  Bleudung  durch  grelles  Sooneulicht,  Syphilis  angeschuldigt. 
Auch  bei  multipler  Scierosc  findet  mch  diese  KrkrAnkungsfonn.  In 
swei  von  mir  beobachtetea  Fällen,  die  ganz  typisch  verliefen,  bestand 
Diabetes. 

Die  Therapie  wird  auch  hier  vorzugsweise  die  ätiologisofaen 
Momente  zu  beriicksichtigeu  haben.  Von  sonstigen  Mitteln  pflegt  das 
Jodkali  mit  Vorliebe  angewandt  zu  werden;  auch  Schwitzkuren,  etwa 
mit  PilocarpiDeinspritznngcD,  und  Natr.  salicyticum  sind  empfohlen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ziehe  ich  bei  acuten  und  speciell  ontzünd- 
lichcn  Formen  Mercurialien  (etwa  Sublimatiujcctioncn)  vor.  Von  Ört- 
lichen Mitteln  ist  das  Ansetzen  künstlicher  Blutegel  bei  nicht  zu  sohwäch- 
licheu  ludividuon  besonders  cmpfehlenswertb ;  doch  oontrolire  man  genau 
durch  biintigcrc  Prüfungen  ihren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen.  Weiter 
ist  bei  mehr  indifferenter  Behandlung  das  Einreiben  schwacher  Queck- 
silbersalben in  Stirn  uud  .Schläfe  üblich.  Sind  Symptome  der  Atrophie 
aufgetreten,  so  köuuen  StrychuineiuspritXDngen  (1 — 2  Milligramm)  in  die 
Schläfe  versucht  wordcu. 
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5.  Atrophia  n.  optici. 

r 

Die  normal  röüiliche  PapiEla  upäca  zeigt  ricIi  bei  der  ophthal- 
moskopischen Unten) iichnng  enttarbt,  blass,  von  weisBem,  weisagrauem 
oder  weisäbläulichem  Farbentou  (cf.  Karbendnicktafel  Figur  4).  Dabei 
pflegen  die  schon  froher  weiss  erschienenen  Stellen,  etwa  die  Fovea, 
ans  der  die  Ceräas«  treten,  oder  eine  vorhandene  physiologische  Ex- 
cavation,  noch  länger  ihren  Unterschied  in  der  FarbenDaance  zu  be* 
halten.  Die  Grenzen  sind  scharf,  der  Scleralring  meist  deutlich  her^'or- 
tretend.  In  gewissen  Fütleu  verliert  die  Papille  ihren  runden  Contour 
und  «lird  unregelmäasig  gestaltet,  erscheint  auch  kleiner.  Die  Oefärae 
sind  entweder  normal  weit  oder  verengt,  besonders  tritt  an  den  Arterien 
die  Verengung  Öfter  hervor.  Wenn  es  zum  Schwunde  der  Nervenfasern 
kommt,  ohne  dass  durch  neugebildetes  Bindegewt^be  ein  Ersatz  ge- 
schaffen wird,  80  entsteht  eine  muldenförmige  Vertiefung,  in  deren 
Grande  man  die  Lamina  cribrosa  mit  ihrem  feinen  Maschenwerk  diircb- 
Bcheinen  sieht,  die  sogenannte  atrophische  Excavation. 

Die  Verfärbung  der  Papille  ist  im  Beginn  nicht  immer  leicht  za 
diagnoaticireu.  Dass  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  mit  Benutzung 
des  Tageslichtes  hier  eher  zum  Ziele  führt,  habe  ich  nicht  gesehen.  Die 
Blässe  der  Papille  dürfte  zum  Thcil  auf  Obliteratiou  feinster  Ocfäsac 
beruhen.  Wenn  die  Atrophie  der  Papille  sich  als  Folge  einer  Neuritis, 
sei  nie  intrnocnlär  oder  retrobulbär,  entwickelt  hat,  so  pflegt  die  Enge 
der  Gefässc  auffallend  zu  sein;  sie  ist  bei  den  Arterien  öfter  mit  einox 
Verdickung  ihrer  Wandungeu  verltuüpft,  wodurch  die  rothe  Blutsüule 
alsdaon  verschmälert  erscheinL  Audi  sind,  wie  oben  erwähut,  nach 
Papillitis  noch  eine  Zeit  laug  die  Grenzen  der  Papille  verschwommen 
und  die  Venen  zeigen  eine  grössere  Breite  und  Schlängelung;  später 
tritt  oft  ein  gelber  Ring  oder  Streifen  um  die  Papille  hervor,  der  breiter 
nnd  anders  gefärbt  ist,  als  der  normale  weisse  ScIeraU  oder  Binde- 
gewebaring.  Ebenda  finden  sich  auch  öfter  Pigmentalterationen.  In 
diesen  letzteren  Fällen  kann  übrigens,  wie  bereits  bemerkt,  das  Seb- 
vcrmögcu  trotz  ausgcsprocheuer  Atrophie  der  Papille  noch  ein  relativ 
gates  sein.  So  fand  ich  bei  einer  einseitigen  weissen  Atrophie  noch 
Sebschirfe  %,  freies  Gesichtsfeld,  aber  fast  vollkommen  aufgehobenen 
Farbensinn.  Diese  Form  ist  es  vorzugsweise,  bei  der  ein  Stationär- 
bleiben des  Sehens  zu  erwarten  itit.  Ich  habe  einen  Kranken  jetzt  eine 
tftngere  Reihe  von  Jahren  in  Beobachtung,  dessen  Sehvermögen  trotz 

trocbenster  doppelseitiger  Atrophia  optica  sich  unverändert  er- 
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bslten  hat.  Beachtenswerth  ist,  dass  ücfa  bei  der  Prnftag  dieser 
Patienten  leicht  EnDüdong  einstellt,  sodass  sie  im  Anfang  eriiebtich 
besser  sehen  als  später. 

Aach  die  partielle  Atrophie  des  Sehnerven,  wie  sie,  oft  sehon  nach 
wenigen  Tagen,  in  Folge  directer  Verletzung  (z.  B.  Stich  in  die  Orbita) 
beobachtet  wird,  bleibt  gern  stationir.  So  kenne  ich  einen  Patienten, 
der  seit  über  sieben  Jahren  in  Folge  eines  Stiches,  der  dnreh  das  obere 
Lid  ging,  eine  Heinianopsia  snperior  ~  mit  horizontaler  IVennnngslinie 
—  bei  S  V«  hat.  Die  Lage  der  besonders  atrophisch  eracbnnenden 
Stellen  in  der  Papille  stimmt  in  derartigen  Fällen  Öfter,  aber  durchaus 
nicht  immer,  mit  der  Lage  des  Gesicbtsfelddefectes  Sberein. 

Besonders  eigenartig  ist  die  Form  der  Atrophie  bei  Retinitis 
pigmentosa:  hier  hat  die  Farbe  etwas  eigenthömlieh  waehsartiges, 
dabei  und  die  Gefasse,  speciell  die  Arterien,  ansserordoitiich  eng.  Ao 
dem  Aussehen  der  Papille  kann  man  bisweilen  schon  das  Toriiandenseifl 
der  Netzhantpigmentirong  vorhersagen. 

Kach  Phthisis  des  Angapfels  in  Folge  von  Irido-Cyclitis 
oder  eitrigen,  intraocnlaren  Processen  päegt  sich  auch  eine  Atrophie 
des  ^hnerven,  die  natörUch  der  ophthalmoskopischen  Untersachung 
nicht  mehr  zngängig  ist.  ausznbilden.  Sie  kann  sich  im  Laufe  dtt 
Jahre  bis  zum  Chiasma  und  darüber  hinans  erstrecken.  Der  Sehnerr 
wird  erhebUch  dünner  und  erhält  ein  graues,  glänzendes  Aussehen. 
Bisweilc-D  änden  sich  mikroskopisch  anch  AmrloidkÖrperchen  in  der 
atrophischen  Nerrensubstanz.  Das  inierfibrilläre  Bindegewebe  ist  hvper- 
ippphirt  und  bilde;  ein  enges  Ma^henwerk.  Die  Nervenfasern  können 
deran  zerfallen.  das$  man  in  vjuerschninen  erhäneter  Präparate  von 
ihnen  nichts  mehr  wahrnimmt. 

Die  selbsändig.  ohne  vi^ranire^nrene  drutliche  Entznndungs- 
vorginge  sich  allmählicb  au^biMende  S^-hnervenairophie.  die  das  um- 
schriebene KraskheitfbiM  dir  projresjiTen  Amaurose  liefert,  tritt 
meist  lU  CTaue  DewncrÄti/a  j«  Sebiioixcn    Leber^  auf. 

Sie  ergreift  den  N>rr  eTiiweJer  in  fiirser  ir*nren  Ausdehnung  oder 
äeck»^eije.  Dir  atroph:*chor:  l>iin.:ti,  »tl^he  k'tiner  und  von  unregel- 
lEässiceci  vjaers^hnin  sini.  «ii:fTi  r-.irk'..^s?.  r.ass-e  Fasern,  die  später 
sich  12  £ie=::ich  ws:>WT:Ter.  lV;.r;.:;r.  v.::-« *■...-; It..  Bei  der  Weigert- 
scbea  nrWmeih.-'ie  r.ihT.CT,  >ie  r.-.ih;  .,.;  i^.■.T■ke;^:iw  Farbe  der  nor- 
malen, carktal'.ijroii  N\-r»er.ia><:ni  »r..  .»:>;i.fr.  ii.Etji  nn3en  sieh  Fett- 
kÖnK-b«Lz«llen  vud  tAhltviohe  ?Üu»rc«i5f  Myo^;rI^^•^■:^i^Ti.  B«  geringerer 
AaibiciiHg  ist  4«r  rivcm«  makIv»kx^;^ii^c^l:    bk^lI   rc   eirkeanea;    bei 

iJinn«  »»d  ertkkJt  tir.  gt-äidk-kes,  dnreh- 
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steinende«   Aussehen.   —    In    der   Xclzhatit   atrophirt   uUmälilieh 
Nervenfaser-  nnd  Oauglicnsehiclt, 
Die  Äffectiou  ent- 
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steht  häufig  als  Vorläufer 
Yon  oder  in  Verbindung 
mit  Küchoumarka-  oder 

B  tiebirnleiden^  kann  aber 

™  auch  aelbaUndig  auf- 
treten. Ocftcrisl^yphiti» 

H  nachweisbar.  B«  findet 
sifh  neben  der  gclegont- 
iich     erst     spiiter     aiL-h 

Iherausbitdeuden  weissen 
Verßü'bung  der  Paplllrt 
eine    ftllmählich    xuneb- 
loeDde   Herabsetzung 
der   Sehscbürfe  m  it 
gleichzeitiger    Vor- 
eogerong    des   Ge- 
Bicbtsfeldes.  Die  be- 
züglichen Defccte  des  Oe- 
,      Sichtsfeldes  küuucn  nacb 
H    den     verschied  cnsteu 
"  Richtungen  hin  auftreten, 

k  nicht  selteu  zuerst  nach 
aussen.  Zuweilen  ist  die 
Oesichtsfcldeiuscliräü- 
kuug  schuu  sehr  hoch- 
gradig, wibrend  noch 
relativ  gute  centrale  Seh- 
schärfe besteht.  So  hatlf 
der  Kranke,  dem  nebon- 

»stehendes  Gesichtsfeld 
angehört  (Figur  10;(), 
rechts  noch  fast  volle 
Sehscbilrfe,  links  %.  Da- 
neben tritt  meist  schon 
Iriihzeitig  Farbenblindheit  auf»  und  zwar  in  der  Kegel  so,  dass  die 
cxceatrischeu  Grenzen,  bis  zn  der  die  einzelnen  Farben  erkannt  werden, 
|Cich  immer  mobr  einengen  and  dem  Fixirpunkt  nähern.    Dabei  gehen 
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dnati  grün  und  rotli  am  ehesten  verlorea.  Nor  io  «dteoen  PäHen  be- 
ginut  du  I^eidmi  mit  eioem  centralen  Farbe uakutom.  Der  UcbtiisD 
iHt  b(^KÜg1icli  der  Rei7.8<>bwcllo  memt  normal,  bezüglich  d<^r  I 'nterschieds- 
Hchwello  meist  vcrscblecbtert.  Ueber  subjective  Ucht-  and  Farbener- 
flcboinnngRn  wird  weuig  gelilagt.  Dan  Isolden  ist  in  der  Regel  doppelseitig. 

iJer  frübcre  udor  Rpütcre  Auflgang  ist  fast  immer  Erblindnng, 
wonngletcb  bisweilen  ein  gewisHcr,  selbst  Jahrelanger  Stillstand  raitlrid- 
Hohem  Hebvermögen  beobacbtet  wurde.  Itesonders  ist  die  Prognose 
ungünstig,  wenn  Rückenmarksaflectioncn  (nach  Thtboff  in  37  Proceot 
dtr  Fllle)  mit  im  Spiele  sind.  Hier  pflegt  die  Papille  oft  eng  m  MÖn 
(Miosis  bei  sogenannter  spinaler  Amaurose).  Weiter  ist  auf  Ataxie,  M 
cbarakteriatiscbo  Hehmcrzen,  Lahmungßu  eto.  zu  achten.  Auch  das  ^ 
Ausbleiben  des  Reflexes  beim  Anschlagen  der  Patellarsehne,  welches 
Westphal  als  fViihzeitigea  Symptom  der  Tabes  hervorgehoben,  kano 
von  Bedeutung  ftir  die  Prognose  werden.  Femer  stellt  die  progressive 
Paralyse  der  Irren  [4 — 5  Procent  der  botreffenden  Falle)  ihr  Contingent 
von  Sclinervenatrophie.  fl 

Die  Therapie  muss  vor  Allem  schwächende  Einflüsse  vermeiden; 
Aufenthalt  iu  tiebirgagogend,  gute  Diät  und  Anwendung  des  constaüteD 
Stromes,  indem  man  die  Kathode  auf  das  geschlossene  Lid,  die  Anode 
in  den  Nacken  setzt  oder  auch  den  Strom  quer  durch  den  Kopf  leitet,  m 
bieten  noch  den  besten  Erfolg.  Von  medicamentöaen  Mitteln  ist  weitiT  S 
Arguiitum  nitricum  und  JodkaU  besonders  empfohlen  worden;  von 
Strycbnininjectionon  in  die  Schläfe  (Nagel)  habe  ich  mehr  Erfolg  bei 
den  Formen  von  Atrophie  gesehen,  die  neuritiMchen  l'rspntnge  waren. 
Handelt  es  sich  um  Patienten,  die  an  Lnes  litten,  so  wird  in  einzelnen 
Fällen,  wo  noch  an  rückbildungsOlhige  syphilitische  Producte  (etwa 
Uummata,  die  auf  den  Sehnerv  dhickeu)  eu  denken  ist,  die  Schmierkur 
in  Anwendung  kommon  können.  Doch  sei  man  mit  derselben  sehr  vor- 
sichtig, wenn  eine  ausgeprägtere  Sebnervenatrophie  neben  Tabes  der- 
eualia,  die  etwa  auf  Syphilis  Bnrückxurähren  wäre  (Krb),  oder  sonstigvn 
Symptomen  einer  diffttaen  Erkrankung  dea  Central n er vensystems  besteht. 
Hier  beschleunigen  eofirgiiohe  Quecksilberkurcn  sehr  leicht  den  Vo^U 
des  Sehvermögens.  — 

Bei  Corebralerkrankungen  bandelt  e«  sich  öfter  um  cta 
dirocte«  ErgriflTenaein  des  Nerven.  So  bei  Geschwälsten  der  SeUdel- 
baaia,  die  unmittelbar  auf  den  Opticus  drücken,  bei  Exostosen,  Gnmniafa, 
HydrooepbaluR  internus,  chronischer  Meningitis  und  bei  inself^ittiger_ 
Soleroe«.  Auch  nach  schweren  Kopfverletsungen,  die 
blindang  oder  Sohsobwiche  hervorrleTea,  entwickelt  sich  nach 
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seit  meist  ansgeprjiple  Sehnorvenatrophin.  Hier  *lärfte  die  von  Holder 
80  bÄußg  Cüiistutirte  Fractiir  des  Foramen  opticum  mit  Blutcrguss  io 
den  subvagiualen  Rftum  des  Sehnerven  oder  directes  AnreisseD  al» 
näcli8llieg£ii(le  Voranlasaun^  in  Betracbt  kommen  (Berlin).  — 

Falls  besondere  Cerebralcongestionen  anznscbuUligen  sind,  ist  ein 
ableitendes  Verfabren,  Kluteutztehungen,  Haarsetl  angezeigt.  Später 
empfiehlt  Mooren  den  inuerUcben  Gebrauch  von  Ai^entum  nitricum.  — 

In  manchen  Fällen  fehlt  es  vollkommen  an  einem  Hinweis  auf 
eines  der  eben  augeführten   ätiologiscbeo   Momente;   bisweilen  scheint 

an  Exc«88cn  oder  geistiger  und  körperlicher  Ueboranstrcngnng 
''niches  Leben  den  Anlass  zu  dem  schweren  8ehnervenleideo  zu  geben. 


6.  Excavaüo  papillae  n.  optici. 

1.  Atrophische  Excavation.  In  einzelnen  Fällen  von  Seh- 
nerven atrophie  wird  der  eingetretene  Schwund  der  Nervenfasern  nicht 
durch  eine  ausgleichende  Uj'pertrophimng  des  Bindegewebes  gedeckt, 
und    es    kommt    in   Folge 

dessen  zu  einer  molden- 
formigen  Vertiefung  an  der 
Papille.  Diese  seichte  Ver* 
tiefung  ist  ophthalmosko- 
pisch dadurch  erkennbar, 
dass  die  BlutgeHUse  mit  all- 
mählicher Biegung  den  tiefer 
gelegenen  Partien  der  Pa- 
pille zulaufen  (Figur  104). 
Das  verschiedene  Niveau, 
in  dem  sie  auf  ihrem  papil- 
lären Verlauf  sich  befinden, 
macht  j  dass  bei  ophthal- 
moskopischer Finateihmg 
auf  die  Netzhauigefftsse  die  jqj^ 

in  dem  Papilleucentrum  be- 

fiodlichen   GeCässe  blasser  und  undeutlicher  erscheinen.     Die  Papille 
selbst  zeigt  atrophische  Färbung. 

2.  Druck-  oder  glaukomatöse  Excavation.  Beim  Olaukom 
tritt  durch  Steigerung  des  intraocularen  Dmckes^  der  sieh  bisweilen 
pathologische  Kesistenzverringerungeu  im  Bindegewebe  der  Papille  an- 
scblieasen,  eine  Verdrängung  der  Ijamina  cribrosa  nach  hinten 
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ein  und  damit  eine  Escanruug  der  Papille  (Figur  105).  Diese  Ver- 
drängung der  Lamina  cribro^  bildet  den  dorchschlagenden  anatomiacheo 
Unterscbied  gegenüber  der  atrophischen  Excavation,  bei  der  die  Lamina 
oribrosa  in  ihrer  normalen  Lage  bleibt.  Die  Excavation  kann  T^chiedene 
Formen  haben :  meist  kossclttirmig.  zeigt  eie  bisweilen  auf  ihrem  Grande 
noch  eine  zweite  centrale,  trichtertormige  Vertiefong.  die  der  Stelle  des 
(ieiasskanals  entspricht,  oder  aiioh  eine  mehr  seitlich  gelegene,  welche 
durch  eine  bereits  vorhandene  phrsiologische  Excavation  bedingt  ist. 

Änsgekleidet  ist  diese 
HÖhlnng  von  den  Nerven- 
fasern, die  am  Rande  der 
Xetzhant  scharf  geknickt 
umbiegen,  an  den  Seiten- 
wänden steil  herabgehen 
nnd  dann  in  dünner  Schicht 
den  Boden  der  T.«miqf 
oribrosa  bedeeken.  Bei 
Un^errm  Restehen  trin  eine 
Atrop!.ie  der  gezcirten  and 
coapriniirten  Fasern  ein. 
I'ie  Blau:et'as«e .  welche 
:zei<;  nach  der  nasalen 
>e::e  z;:»ammeDgedrängt 
>:zi.  biegen  ebenfaU^  am 
K&=.Iv  der  Excavation  mn 
::il  Klingen  längs  der 
>e::--wiii  4u  den  Boden 
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Ho  pajiinao  n.  optici. 

BIutextnvaBftte  auf  ihr  beobachtet.  Huußg  vertieft  sich  zuerst  das 
CeDtrum  der  Papille;  doch  iat  hier  die  Unterscheidung  vod  der  oft 
normal  vorhandeneu  Fovea  iti  der  Mitte  des  Sohnervencintritts  schwierig 
oder  untDöglich.  Mit  Sicherheit  kauQ  die  beginnende  Druck  ex  cavation  erst 
dann  diagnusticirt  werden,  wenn  ein  Ucfäss  am  Rande  der  Papille 
deotltch  eine  Knickung  macht  und  daa  papilläre  Ende  de.taelbea 
nachweisbar  tt«rer  liegt  als  das  retinale.  Meist  ist  eine  derartige  Niveau- 
verändomng  zuerst  an  den  (Jefdasen  der  temporalen  Seite  zu  erkennen. 
Bei  weiter  fortschreitendem  Procoas  erregt  Hchon  der  onj^ewölin- 
licbe  Verlauf  der  Ocrässo  auf  der  Netzhaut  selbst  die  Aufmerksamkeit. 
Dieselben  erscheinen  alte  nacli 
der  Nasalseit«  hingedrängt. 
Die  Gefiisae,  die  sonst  gerade 
und  gestreckt  narh  oben  und 
unten  gingen,  macheu  jetzt 
einen  Bogen ,  dessen  Con- 
cavität  der  Macula  lutea 
EUgekehrt  ist  (Figur  lOG). 
Die  schon  normal  Hparaamen 
Aeste,  welche  temporalwärbf 
hinziehen,  sind  fast  ganz  ge- 
schwunden; nur  bei  starker 
Vergröaserung  und  grosser 
Aufmerksamkeit  erkennt  man 

■  sie  noch.  Dabei  worden  die 
Arterien  enger,  die  Venen  zu- 
weilen verbreitert,  gesohlüngelt.  Oft  aber  ist  auch  an  ihnen  eine 
kVulnmenverringcrung  nachzuweisen,  besonders  in  spätoreu  Stadien. 
Die  Knickung  der  Gefasse  am  Papillarrand  ist  bogen-  reepectivo 
winkelförmig.  Bei  steiler  Kscaration  scheinen  sie  am  Rande  eu  enden, 
die  Venen  öfter  mit  einer  blausehwarzeu  Anschwellung.  Krst  auf  dem 
Boden  der  Höhlung  sieht  mau  dauu  ihre  Fortüctzung,  da  sie  beim  Herab- 
gehen an  einer  senkrorbten  Heitenwand  nicht  zu  verfolgen  sind.  Bei 
weniger  steilen  Seitenwünden  kann  man  auch  hier  ihren  Verlauf  erkennen; 
doch  erscheinen  sie  verschoben  und  durch  ein  schräges  Miltelstück  ver- 
bunden. Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtbeile  sind  meist 
etwas  blaaser,  mehr  hellroth  gefärbt;  es  ist  oft  schwer  die  Venen  von 
den  Arterien  zu  unterscheiden.    Zuweilen  treten  hier  einige  sonst  nicht 

■  sichtbare  Schlingen  feinerer  Aesto  hervor.     Die  Austriltsp forte  der  tie- 

■  flaee  erscheint  nach  der  nasalen  Seite  hin  verschoben. 
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Dio  Papillo  selbst  wird  allmählich  blaseer,  p^-au,  bläiilicb  oder  weis» 
verfilrU.  Spiltor  erhÄlt  der  Sehnorv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht 
piinlttirtea  Aussehen  von  den  zwifichcn  derl^mina  durchtretenden  Nerven- 
btlndohi.  Er  ist  bei  ausgeBprochener  Eicavation  von  einem  mciBt  ziein- 
Hch  Bchmairn,  gmiiwoiseen  oder  gelben  Hing  (Ilalo  glaacomatorua, 
rißiir  105  ab)  umf,'cbcn,  der  seine  KDtstehung  entweder  einer  einfachen 
Atrophie  div  Chorioldea  (Schweigger)  oder  einem  zwischen  der 
atrophischen  rhnrioidea  und  Netzhaut  liegenden  Exsudat  verdankt  (U  aa  b, 
Kuhnt).  Zuweilen  erkennt  man  auf  diesen  airopfaiscbeu  Partien  noch 
hier  und  da  schwarte  Pigmentdecke.  Im  Anfang  p6egt  nich  diese 
Oburiotdealalrophie  \  orzugfiweise  an  der  temporalen  Seite  su  entwickebi. 
Wenn  die  eben  angegebenen  Symptome  schon  einigermaassea 
oharakteriHtisch  für  die  Excavation  sind,  so  ist  doch  der  directa  Nach- 
vwia  lu  liefern,  dasa  die  Papilla  optica  in  der  That  ansgeh^^hlt  ist  und 
tiefer  liegt  als  die  Netzhaut.  Wir  bedienen  uns  hierbei  der  oben  b«- 
aprockeaea  Hilfamittel  der  Niveaabeetimmnng.  — 

i>efter  ist  auch  Arlerienpulsation  bei  der DraekexcaratioB au 
o«Q«tatir««.  LH«6«lbe  seigt  sich  im  Bla&<-  and  WiedetroUverden  der 
CMtnüaiterieMtilBme  auf  der  Papille«  oft  aber  nur  «nee  Astaa.  fidtM 
lb«sekr«il«l  der  Pala  die  PapUleogreoae.  Sein  ZostaadekooMMi  er- 
kOrt  sieh  k\  das«  bei  de«  s«st«is«rten  intraocalar«o  Drmk«  mar  mit 
Atr  Uerasrstole  Bist  ia  dl»  toul  ooBpfimirteo  Aiteri««  gworfta  wmdtm 
kaaa.  Der  iatraocvlare  Dnck  vird  aber  dort  aoi  cfcwrtw  äMM  L^ms 
WMkfiwM,  ««  ^a  G«ftM,  vifl  ««f  der  Pafäl^  adbM  «■  nd  Or  «ek 
«^  IWaf  i<  o4er  K■kkw^g  BtttU,  m  ia  des  aaek  knla 
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DifferentielU  Diagnose  der  Esoavationen.  Bei  der 
physiologischen  Exc&vation  ist  nie  die  ganze  Papille  bis  Ktin) 
Rande  bin  aitsgeboblt.  Das  zeigt  sich  optbalmoskopiach  erhon  in  dem 
Verbaltea  der  Gefasse  (vergl.  Figur  101).  Dieselben  gehen  von  der 
NetzhHDl  aus  erst  eine  Strecke  über  die  Papille  hin^  ehe  sie  in  die  Tiefe 
biegen.  Hesonilers  tritt  dies  an  der  nasalen  Seite  hen'or,  während  iiarh 
der  Seite  der  Macnia  lutea  hin  die  Vertiefung  sich  schon  eher  der 
Papillengrenze  zu  nahem  pHegt:  doch  bleibt  sie  immer  seicht.  Es  tindet 
hier  kein  setiarfos  Abbiegen  und  keine  Knickung  der  GefÄsac  statt. 

Im  Gegensatz  dazu  reicht  die  ausgeprägte  Drnckescavation  bis 
zur  Netzhautgrenze.  Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillarrande 
die  Oefässkni  ckang  (vergl.  Figur  106).  Wenn  vorher  eohon  eine 
physiologische  Excavation  bestand,  so  kann  bei  Hinzutritt  der  glauko- 
m&tÖBeo  auf  diese  Weise  eine  doppelte  Knickung  der  CIcfäase  za  Stande 
kommen:  einmal  am  Rande  nnd  dann  noch  auf  der  Papille  selbst. 

Femer  tritt  auch  in  der  FArhnng  der  Papille  eine  diagnostische 
Differenz  hervor.  Bei  der  physiologischen  Excavation  ist  zwar  die  ver- 
tiefte Partie  tilasser,  oft  sogar  blentlend  weiss,  aber  die  im  Niveau  der 
Netzhaut  befindliche  behält  ihre  rüthliche,  normale  Färbung  bei.  Anders 
bei  der  Druck  excavation,  wo,  wenigatens  in  ausgesprochenen  Fällen, 
die  ganze  vertiefte  Papille  nirgends  mehr  ihre  vlrgiEtale  Färbung  zeigt, 
sondern  blass  oder  grau  aussieht. 

Zn  einer  Täuschung  für  den  Ungeübten  könnte  der  Umstand  viel- 
leicht noch  AnlasB  geben,  das»  bei  der  Druckexcavation  der  sie  nm- 
gebende  schmale  grauweisae,  gelbliche,  Ja  bisweilen  golbrothe  Ring 
leicht  zur  Papille  gerechnet  wird.  Ka  kann  so  die  Auffassung  entstehen, 
dasB  die  Gefasse  nicht  am  Rande  der  Papille  umknicken,  sondern  erst 
—  wie  bei  der  physiologischen  Excavation  ^,  nachdem  sie  ein  Stück 
auf  ihr  verlaufen  sind.  Es  bedarf  über  nur  des  Hinweises  hierauf  nnd 
geschärfter  Aufmerksamkeit,  um  diese  Klippe  zn  vermeiden. 

Die  atrophische  Excavation  hat  eine  seichte,  mulden- 
förmige Aushöhlung,  die  sogar  oft  nur  schwer  ophthalmoskopisch  er- 
kennbar igt.  Tritt  sie  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  deutlicher 
hervor,  besonders  wenn  die  atrophische  Excavation  sich  einer  vorher 
bestandenen  physiologischen  Excavation  binzügesellt  hat,  so  dient  ehen- 
falU  das  Verbalten  der  Gefäase  als  diagnostisches  Moment  zwischen  ihr 
und  der  Druckexcavation.  Bei  letzterer  brechen  sie  scharf  am  Rande 
ab,  da  die  Excavation  steil  ist,  bei  ersterer  gehen  sie  nur  ganz  all- 
mihlieb  in  die  Tiefe.  Doch  können  auch  hierbei  noch  Zweifel  übrig 
bleiben:  ea  wäre  dann,  um  die  Diagnose  zu  stellen,   zu  achten  anf  den 
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Hof  b«i  glaukomatöser  Kscavatlon  —  der  breiter  ist  and  mehr  gelblich 
geerbt  sich  zeigt  als  der  pliysiologigchc  wcisao  Scleralring,  der  auch 
bei  oinfat'h  atrophischen  Papitlcin  durch  den  Schwuad  der  Sebuerven- 
Cuern  etwas  deutlicher  hervorzutreten  pflegt  —  ;  femer  auf  Pulsationa- 
phänomene ,  und  e^'cntue]I  auf  allgemeine  Kranhheitssyniptoine  des 
Glaukoms. 

SohticBslich  iat  der  Anfänger  darauf  aufmerksam  zu  machen,  die 
glaukomatöse  ßxcavation  nicht  etwa  mit  Slaphyloroa  posticnm  zu  ver- 
wechseln, wozu  vielleicht  gelegentlich  das  ähnliche  Verhalten  dcd  all- 
gemeinen CieHiasverlanfes,  nümlicb  die  V'erschiebang  nach  der  naaalen 
Seite,  wie  »lo  hier  durch  Schiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt 
ist,  %'ertuhren  köunte.  Die  grosB«,  weisse  Sichel,  ausgedchutere  Choiio- 
ideal Veränderungen,  die  mangelnde  Knickung  der  Gefasse  am  Rande 
—  wenn  auch  kleinere  Biegungen  vorkommen  —  schütsen  ziemlich 
leicht  davor. 


7.  Geschwülste  des  Sehnerven. 

Die  orbitale  Partie  des  Sehnerven  zeigt  öfter  Geschwülste,  die 
theils  primär  entstanden  sind,  theila  secondär  vom  Orbitalgewebe  auf 
sie  übergingen.  Selten  aber  reicht  die  Geschwulst  soweit  nach  vom, 
dass  sie  die  Papilla  optica  ergreift,  wie  Jacobson  in  einem  Falle  gc- 
aehon  hat.  Primär  Rind  im  Qpticns  besonders  Sarcome  mit  ihren  Miach- 
formen  der  l-lbro-,  Glio-  und  Myiosarcome ;  seltener  Endotheliome 
Psaroroonie,  (iliomc  und  Fibrome  beobachtet;  sccnndar  meist  Sarcomci 
Bisweilen  sitzt  die  Geschwulst  nur  innerhalb  der  äusseren  Scheide,  and 
der  Sehnerv  geht,  ohne  von  ilir  ergrifTeu  zu  sein,  durch  sie  hindurch. 
Das  Leiden  fallt  verliältitisamisfiig  häufig  in  das  kindliche  Alter.  Ent- 
springen die  Goi«chwülgte  vom  Sehnerven  selbst,  au  ist  die  frühzeitige 
Erblindung  charakteristiäch.  Der  Bulbus  ist  hier  iu  der  Richtung  des 
Sehnerven  nach  vorn  gerückt  und  —  im  Gegensatz  zu  den  meisten 
OrbitalgesehwülstOQ  —  noch  leicht  beweglich.  An  der  Papille  ist  Neuritis 
mit  grüBserer  oder  geringerer  Schwellung  oder  Atropbio  nachweisbar,  lo 
einigen  Fällen  \at  es  gelungen,  die  Sehnen'eii.i^csehwtität  mit  Erhaltung 
des  Bulbus  zu  ex^tirpireu  (Knapp).  Doch  wurde  andererseits  auch 
ein  letaler  Ausgang  nach  dieser  Operationsmcthode  beobachtet,  der 
wohl  mit  einer  Eiterrclention  hinter  dem  Bulbus  in  Verbindung  en 
Botxcn  ist. 
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Viertes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Netzhaut. 

1.  Hjrperämie  und  Anämie  der  Netzhaut. 

Bei  Hyperämie  Jer  Netzhaut  siebt  man  neben  sUrkerer  Rdthiiiig 
der  Papilla  optica  Auedehnunt;  der  Net^hautarterien  und  besooderä  der 
Netzhaut veneu,  welche  letztere  etwas  duultler  und  geschlängelt  er»cbeiucn. 
Auch  ein  leichtes  Verschwommensein  der  Papillargrcnzo  ist  öfter  vor- 
handen. Da  sich  abi?:r  phyaiologlscb  ein  ziemlich  weiter  Spielraum  be- 
züglich der  Oefäsfieut Wicklung  und  Form  bei  den  cinzelneo  ladividuen 
findet,  so  ist  eine  gesicherte  Diagnose  nicht  überall  zu  steUen:  am 
ehenten  noch,  wenn  die  fragliche  Ifyperiimie  einseitig  auftritt. 

■  Bei  entxüiidlicbea  Augen affectionen  (besonders  bei  Iritis)  besteht 
die  Hyperämie  öfter  als  Complication;  ebenso  kommt  sie  bei  Rcfractions- 
anomalieu,  die  zu  aäthonupischen  Beschworden  führen  oder  nach  starker 

■  Ueberanstrongnng  der  Augen  ror.  Weiter  bisweilen  bei  cerebralen 
Affectioncn,    bei  venösen  Stauungen,  bei  Cynnosc  und   in    den   ersten 

I      Stadien  der   couBtitutiünellen  Sypliiliit.     Auch  bei  chronischer  Anämie 

■  findet  sie  sich  auflallend  faäußg  (Jäger,  R3hlmann).  Subjective  Bo- 
schwerden fehlen  meist,  bisweilen  besteht  Lichtscheu  und  Mangel  an 
Ausdauer  beim  Arbeiten.  Die  Therapie  wird  die  ursäebliehen  Momente 
zn  berücksichtigen  haben.  Daneben  Augendiät,  eventnell  Blutcntzichnngeo 
nnd  Derivantien. 

Anämie  der  Netzbaut  (Blässe  der  Pupille  und  Euge  derNetzhaut- 
geßsse)  kommt  bisweilen  bei  anämischen  und  leukämischen  Individuen 
zur  Beobachtuug;  ebenso  lindet  man  sie  bei  Ohnmächtigen.  Häitllger 
verknüpft  sie  sich  mit  ProceÄsen  im  Sehner\"en  (Neuritis),  welche  eine 
Compresaiou  derBlutgefiisse  bewirken.  Hier  sind  die  Artericu  bisweilen 
•UBserordeutlich  dünn  (ef.  „Embolie  der  Art.  cenfr.  retin. ^*). 

Gelbfärbnng  der  Retina  und  des  Opticus  (mit  [{omoralüpie  und 
Oelbsehen)  wurde  bei  Icterus  beobachtet  (Hirschborg). 


•/■^if  hrinijmifet  «r  5«tzbmL 


2  iieUnitU  Simplex  ''BeünitiB  s.  DiotyitiB  seroBa). 

'/m  *\*:r  Hy\t*:fikiuU:  d«;r  NetztiAot  and  Papille  gesellt  sieb  hier  öne 
HHt^fAi\inU'.r*i  ^_t3lmh  Trübung  des  Gewebes  tod  mehr  oder 
wi:fij(;i:f-  lrilf:jiHit»t.  WiH  bat  jbren  Sitz  mit  Vorliebe  in  der  Nabe  der 
l'ujiilln  ojUica,  iJiimii  Orenzf;fi  bigweilen  so  rerschwommen  sind,  diss 
iiiufi  'l''.fi  H(:liii);rv<;ii(!iiilrilt  nur  durcb  das  Zasammenströmen  der  Blnt- 
f/iiliihni'.  I  ik<;iiiit.  In  utidcren  Fällen  liegt  glelcbsam  nur  ein  leichter 
llfHirli  tttUv  Hc.lilüiiT  über  dem  rotbcn  Augenbinteigrand  in  der  Gegend 
th-i-  l'iijiilla  i)|itt('a.  Ali^r  aiic.b  an  der  Macula  lutea  oder  an  peripberen 
l'ailii'.ii  lincli'l  Hicli  dicHo  Trübung.  Die  Gefässe  an  den  leicht  getrübtes 
riiilitii  tiiiiil  tniinl  (Idiitlicli  Hicbtbar,  und  besonders  erscheinen  die  Venen 
iilti  rlwiiN  (lii-kttro,  dunklorn  Stränge  auf  dem  mehr  grauweisslicheo 
(tniitili^  Hin  Art(Ti(Mi  HJnd  biHWoilpn  etwas  enger^  was  auf  Compression 
ili>tni<llii'ii ,  lirHoiidorrt  im  Hulinorvcn  zurückznfübren  ist.  Gelegentlich 
niiiij  iiiiili  dir  llhitKoniMHc  verdeckt  und  verschleiert.  Blutergüsse  fehlen 
hl  «Im*  liOK^''' 

l>io  Otti^Miuito  ii(t  nicht  immer  leicht  zu  stellen,  da  eine  einfache 
Vn-irliloicniiiK  den  .\ti};oulnntorgrundo8  auch  durch  Hindemisse  des 
liohitlintbt.-tlUw  tu  (Ion  opti^ii'luMi  Medien  bewirkt  werden  kann.  So 
UiuUm  •ti-ti  W\  iliiivhsichtii^iT  dtiVusor  ülaskörper-  oder  Ilomhanttrübniig 
ein  ihiiluturi  \\\\<\ \  Hiu-li  linc  llyporämio  der  Papille  und  Netzhaut  ist 
\\w\  ititlit  tettoii.  Vis  (liiYoreutietl  diagnostisches  Moment  ist  zu  be- 
.u'bt^Mi ,  il.isN  ttoi  (iei*  Ueiiitttis  simplo\  die  Trübung  des  Gewebes  nur 
Hm-»»'!!!  iv'l'i'uo  Tjniicu  vii'S  A'.:^fn  Mut  ergründe*  betillt.  während  b« 
^•MK'i  ^!n*ii-»on  ^iUsk«'Vi^'r[;ui''t:!^  ^i^•r  piuie  Au^enhintergniad  ziemlich 
^'.»•i^lne.i"ii;  \cis^-hlo;ort  vrs.'hci-.^:;  »■■f.:. 

t:-«  '-.rto.-'.:  si.-'.'  ^^■*  J.cr  VC.*: :■:::;■>  s:ui;ü^*i.  vonTij*weiäe  um  eia-i 
'Vu'  ■.■.  fix:-;;  vU-:"  N,'.i-\f.;:    ■•  :   *:.-•.'*»;-  h'VijsijS';::.    weanjieiciL  <ia 

.  .     II.'!      ^'■...■:i.;,vs    >f\i'-,T    '•  :m^vsv- -'•? .     -li'.-h:    iiiäfpescbioiifien   saÄ. 

'.  \  0  ;    ^^  .-.  V'  v.*.'u'. .".^'■i..-','  '»  .r-i.:-L'.r';'Ji:'.-'i    ''^i'.'«.'fl    rir:h  iaciimB^-fr! 

.'■;,''...,•  .1        ■.  •  H'. Oa>v  .'■^■. .  ".'J.^'.'."  .     ■*'.;s:JO     "."  .l-;  IvS    :itL*.    lacb     JOäcUk- 

.  .»v  .  .  %v  »    1  .*.u      V     .\...  ■.i.'.v.i.:  ■%■•*  i--    V  :*■■:•.::■. ,1  '?ei5'?*ir  iis  mciues 
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18  niclit  immer  in  f^cradem  Verhältnisse  zu  dem   ophtbalmoskopiach 
wahrnehmbaren  Befände, 

Die  Prognose  iet  stets  bedenklich,  indem  schverere  Aficctionon 
der  Netzbaat  oder  selbst  des  Sehnerven  sich  hinzugcaelleu  können. 
Wenn  hingegen  während  längerer  Beobachtung  sieb  kein  Kortscbriit 
des  Leidens  gezeigt  bat,  ist  eine  vollsllndigo  oder  relative  Heilung  zu 
erwarten.  Aurh  kommt  sehr  in  Betracht,  aus  welcher  Ursache  die  Reti- 
nitis ben'orgcgangen  ist.  Abgesoben  von  einigen  noch  später  zu  er* 
wähnenden  Momenten  hat  man  Ceberanstrengung ,  Bleodung,  Erkäl- 
tung etc.  angeschuldigt.  Die  Behandlung  wird  sich  nach  den  etwa 
za  cniironden  ätiologiäcben  Momenten  zu  richten  haben.  Neben  Scho- 
nung der  Augen  gegen  Anstrengung  und  Licht  oder  selbst  Aufenthalt 
im  Dunkeln,  sind  Ueurtelonp' sehe  Blutegel,  ableitendes  Verfahren, 
Schwitz-  oder  Morcurialkuron  nach  den  vorliegenden  individuellen  Ver- 
bältDiBM»  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Einzelne  besondere  Formen  der  Retinitis  simplex  bedürfen  noch 
der  Besprechung. 

Uetinitis  nyctalopica.  Arlt  beschreibt  unter  diesem  Namen 
eine  meist  in  Folge  von  Ueberblendnng  entstehende  Affection,  bei  welcher 
—  unter  geringem  ophthalmoskopischen  Befunde  (leichte  Triibuug  der 
Netzbant,  Verwaacheuaein  der  Papillcngrenzeu)  —  besonders  über 
BlenduugüerBcheinuugen,  bei  nur  massiger  Sebachärfeiiberabsetzung  and 
sonst  freiem  Gesichtsfelde,  geklagt  wird.  Die  Gegenstände  in  der  Ferne 
zeigen  sich  leicht  verschleiert,  die  davor  liegende  Luft  scheint  zu 
Aftckorn.  Das  Leiden  tritt  ziemlich  schnell  auf  und  kann  lange  Zeit 
besteben.  Die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  pflegen  sieb  im  Laufe 
der  Zeit  zu  verringern.  Die  Therapie  besteht  in  Schonung  der  Augen, 
Schutz  gegen  Licht,  Blutentziohungen  und  einer  Queckailberkur. 

Retinitis  syphilitica.  Die  NctzhaatafTection  an  und  für  sich 
bietet  keine  derartigen  Characteristica ,  dasH  man  aus  ihr  allein  die 
Diagnose  auf  Syphilis  stellen  köuutc.  Erst  durch  die  Verbindung  mit 
eigenartigen  Choriuideal-  und  GtaskÖrperafTectioneu  wird  dieselbe  ge- 
sicherter. Oft  schon  sehr  frühzeitig  nach  der  Infection  zeigt  sich  eine 
gewisse  Hyperämie  der  Netzbaut  mit  leichtem  Verse bwommense in  der 
Papillenrändor  (Netzhaxitreiznng,  Schnabel) ^  die  dann  in  eine  ausge* 
prägtere  Retinitis  mit  Trübung  des  Gewebes,  besonders  in  der 
Nabe  der  Papille,  übergehen  kann.  Meist  aber  tritt  die  gewöhnlich 
doppelseitige  Retinitis  erst  in  spateren  Perioden  ein,  1  bis  '3  Jahre  nach 
H  der  Infection.  Sie  verbindet  sich  gern  mit  einer  ziemlich  durchsieb tigen, 
^^tenbfönaigen ,    diffusen   GlaskÖrpertrübung.      Letztere    erschwert  die 


I 


0  «  i'4;y..  •  'M  i'j.rvf:..*:ti  j«*  <;*:  Mjifulk  i*J^*:a  &Ikz2i  tr^^tlien  Eetinltis 
"»i«.«.'i.-,  '  tft4*:t'.,  iti';  Yt.ri  v'ju  »fixier  ^nuen  Tnbnog  ein^nommeD. 
tu  »Uli  :i'iuiii',iul'.ii  l'»ftj<:/i  <:iit>-.t':h':ii  kUiue  vfrUelJcbe  Flecke,  gemischt 
'.II'  I  mmI  .■•  Ii  />ai/Ji<  li<:(i  \'t/ui':nt»u\iAufiiu'^hn.  KlniDpige,  bläuliche  Flecke 
tu  'U I  '<.ihi.  ilM  '«<:(.•«■■':  Kjir';r|i(:ri  fpjr  daM  Bestehen  einer  Arteriitis  sy- 
)iliiliii')i  fll  Ii  1.' tiltcr  K/  Onrch  iJcl'rcte  im  I'igmeDtbUUe  treten  die 
lull  i  ■■  ii.i'  ril.ii  (.iriiiic  'iM  iIciiLli'Jt  licrvor.  Kiuc  häuBge  Complication  bilden 
riMiihiHlili.i  irml  liitiH  hi-.i  ili^r  centralen  Ketinitis  sieht  man  später 
.iiidi  li.iilih  ('lii*ii<ihlijilviiikii(li!i'iiitt;im  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 
In  ..iHmhii  riilli-ti  kiiNiiiil  TH  •/,»  titiHf;rdelintercn  secundären  Einlage- 
iiiii,:t:ii   >iilinHi/.i  II   l'iKitiiMitrH  in   din    Nütülmiit  (Ghorio  -  Retinitis).     In 

1  iiiiiiii  I  .illii  ImliM  ii'li  iti  l'iA'^c  von  laics  das  vollständige  Bild  einer 
liidiiiiit  pii.iitriiiii'iii  iiiil  (tiitHpri'i'liriidtT  Selmorven-  und  Getiissver- 
aiiilt'itiii^,  iiiul  |ioii|ilh<r  Nita>iiilnii ,  tirliwarzeu,  knochenkörperähnüchen 
t'i.iiu  iiiilrAtni  iiittl  tttiii  i'liiio  rrlu'Mii'ho  Ohorioidealalteration  auf- 
it.uMt  -t  It.-ii     I\miIi-i  iiitd  Srliwtüt^jcor  bosehroiben  ähnliche  Befunde. 

)>!,>  )'ttivMiu'ii  ^'lU-idiii  iu  lou-btoivu  FhIIou  nur  eine  geringe  Herab- 

.  •.    vi'     .',1    ''o!i-.^*!  iiu»  yS  '  ,    vsU'c  ',.\    so  das*  sie  —  wenn  keine 

: .    .■■..  ■.  \.  i   •.'■..•  i".;o*i  '.'.sulioti        t'iswi'i'i'ü  epji  spül  den  Arn  am- 

'  ■  -.';«.■  .  '.  v'.w.  ,\".vL''.i.-.'.:-,"j  Va'-U'u.  besonders  bei  *Eirker*:a 

^.  .  V  •     .A'  ■     %.*■•■  .-.ix  S^-'.^--.  >'.s  s:.''  >iis  fcjseuaen  der  Haa-i- 

'.. .  ^    ^  .     >  »    .  ".         .■;  .\vv.j-,*;      >.■  :r;u'a  '^iÄV^üea  nij:- 

'■.•■..       ..     .V    -■-■  :■-'.!  Lij'  .■ifiicrx'i  >eäeu  T-r- 

.;        -    .:..  ,       ■'.*■.       >.      .  ,■  .    .   f.,    ',1.    -t.  .1 -•.'■:  jcer-M    Siiieos  "'-i^. 

■  ■  ;■  .  .\  .■./.>.    ■  -^      ,•■>   %'':'^'.;'i:n    .'rri^cr   c^scJ':a 

■  .  ■-.        ,-  ■     ■■.:    .:: .    >--r  iitztri'icr 

.    >  ^.  V     .  ^         .  -    -  >  -^x      :.  M         i     ■     ■     1    !    ,    ■ 

■»■  -  -.       •  ..-■'■    ..--.i^a-rr^rüi- 

^  .  .  .    -     '  .    > . .- u-rr^-i-Tü 

-        \  ..    .^   V..     V..  .      l..'.  '.  •--:     -^1       ;;;.t!L 
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Der  Process  läuft  meist  in  6  bia  8  Wochen,  wenn  es  sich  nm 
leichte  Fälle  handelt,  ab.  Eine  in  dieser  Zeit  nicht  erreichte  volle  Wieder- 
heratelluDg  kann  noch  später  allmählich  sirh  herAUAhitden.  Andere 
Fülle  Aber  sind  sehr  hsrtnächig;  auch  besteht  Neigung  zu  Hecidivon, 
Dennnrh  kummen  ufl  schwere  Rrkrankungeu,  wenn  bii!  fritich  aind  and  stark 
entzündliche  Kr^cheintingen  zeigen  (Iritis,  dicke  (ilHskorpertrübimgen), 
trotz  bochgradig-ater  HcfAbnetzniig  des  Sehrermägoiis  und  trots  starker 
Oesiehtafelddet'erte  («elbst  frir  Ijanipenlicht)  nnter  ontsprechendor,  lange 
rortge«Glzter  Behandlung  schlieeslich  zu  einem  durchauü  befriedigenden 
Sehvermögen.  l«t  der  Process  »bKelanfen,  sind  auflgcprägte  Chorioidcal- 
veriüideningen  mit  Kecundärer  Sehnervonatrophie  vorhanden,  so  ist  auf 
eine  «rhebliche  Uessening  des  besttihendeu  i:}eb Vermögens  nicht  zu 
rechnen. 

nie  Therapie  ist  eine  antiflyphilitischc.  Ich  habe  mit  subcutanen 
Subliroatinjeclionen  (O'Ül  Sublimat)  gleiche  Erfolge  geliabt,  wie  mit 
Scbmierkuren ;  doch  Kiche  ich  letztere  —  und  zwar  in  starker  Dosis 
H  (4  g  pro  die)  eventnell  mit  gleichzeitiger  innerer  Darreichung  von  Calo- 
mel  (2  Mal  0'03  g  pro  die)  vor  — ,  wenn  der  Frocesa  mit  dicker  Glaa- 
kürpcrtrUbnng  und  Iritis  complicirt  ist.  Jodkali-  sowie  Schwitzkuren 
bieten  nicht  denselben  Nutzen.  Hingegen  ist  zur  längeren  Fortsetzung 
der  Behandlung  —  uach  AbsoK'irnng  der  Spritz-  oder  Sehmierkur  — 
Jodkali  allein  oder  in  Verbindung  mit  Hydrarg.  bijod.  rubr.  empfeblena* 
verth.  Während  der  Hauptkur  sollten  die  Kranken  immer  im  Dunkel- 
Kimmer  gehalteu  werden.     Bei   vollblütigen  Individuen   empfehlen  sich 

CUeurteloupschc  Blutentzichungcu. 
Commotlo  r«tinae.    Nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  sieht 
gelegentlich    eigenthümlicho   üdematöse  Trübungen  der  Netzhaut 
eten  (Berlin).    Au  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Partieu  findet 
sich  an  Stelle  der  sonst  vorhandenen  rothen  Färbung  des  Augcuhinter- 
gmndcs  eine  grauweiAAe,   die  bisweilen  mit  zackigen  Ausläufern  in  die 
rothe  l'mgebuug  hineinragt.    Auf  diesem  grauweissen  Grunde  erscheinen 
M     die    Uefasse    etwas    dunkler,    mehr    )l6r^-ortreteDd    und    slraugäbnlich. 
H  Wenn  die  Trübung  In  der  Nähe  des  hinteren  Poles  sitzt,  so  kann,  wie 
W  ich  gesehen,  die  Macub  lutea  eine  gelbliche,  btaase  Färbung  annehmen, 

»ihren  bellen  Lichtring  im  umgekehrten  Bilde  verlieren,  und  die  Fovea 
centralis  als  dunkler  Fleck  erscheinen.  Einmal  habe  ich,  wie  auch 
Hock,  sogar  eine  blutige  Nctzhautablösung  an  der  Macula  beobachtet. 
In  der  Regel  pflegt  in  einigen  Tagen  jede  Spur  der  Trübung  zu  rer- 
■  Hchwioden.  Das  Sehvermögen  ist  meist  mXBsig  herabgesetzt  (Vi  bis 
^   %  der  früheren  Sehschärfe).    In  den  darauf  untersuchten  Fällen  habe 

Bcknidt-aiiBvIvr.    4.  Anflk««.  IB 
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ich  auch  Verringernng  des  Lichts iones  (der  Reizschwelle) 
festgestellt.  Gbeuso  sind  periphere  Gedieh tsfelddefecte  beobachtet  (Or t- 
walt).  Die  aubjecttveii  StÖrniigen  aobwiDdeu  in  der  Regel  im  Laufe 
einer  Woche.  Bisweilen  tritt  auch  in  Folge  voa  Contosionen  des  Ang- 
apfels  ein  Accommodatiouskrampf  anf,  der  mit  traumatiflcber 
Mydrianis  oder  Miosis  einbergehen  kann.  —  £He  Ursache  des 
Schlechtersehens  liegt  nicht,  wie  Berlin  annahm,  in  einem  plötzlich,  in 
Folge  kleiner  Blutungen  im  Corp.  ciliare  entstehenden,  unregolmässigeii 
luinJ^on-Astigmatismus,  sondern  in  der  Aßection  der  Netzbaut.  Hierlür 
sprechen  die  HcrabHetznug  des  Licbtsinnes  und  die  Oesichtafelddefecte; 
vor  altem  abf^r  fehlte,  wie  ich  mich  opbthalmoHkopisch  überzeugt  habe, 
irgend  welcher  in  Betracht  kommender  unregel massiger  Astigmatismus. 
Nach  Berlin 's  Versuchen  an  Thierea  finden  sich  kloine  Blutungen 
zwischen  Chorioidea  und  Sclera  an  den  Stellen,  wo  das  Oedem  der 
Netzhaut  sich  ausbildet.  —  Bisweilen  trägt  zu  weiterer  Herabaetzaog 
der  Sehschärfe  eine  leichte,  oft  nur  mit  focaler  Beleuchtung  zu  sehende, 
zum  Tbcil  aus  unrogelmässigen  Figuren  sich  zusammensetzende  Iforn- 
hauttrübnng  oder  auch  die  Trübung  des  Kammcrwaasors  bei.  Hube  des 
AngCB,  .\tropin,  küble  Umacbläge  genügen  meist  die  spontane  Wieder- 
herstellung £11  nnteratUtzen. 

Macnlare  Retinitis  dnrch  directcs  Sonaenlicbt.  Zu 
Zeiten,  wo  eine  Sonnenfinsterniss  beobachtet  wurde,  stellen  sich  zirmtich 
regelmässig  Patienten  vor,  die  durch  directes  Hineinsehen  in  die  Sonne 
SohstüruDgeii  davuugetragen  haben.  Während  anfänglich  eine  starke 
centrale  Verfinsterung  ihres  Gesichtsfeldes  stattfand,  verringert  sich  die- 
selbe meist  soweit,  dass  schliesslich  nur  ein  leichter  Schleier  die 
Fiiattonsatelle  deckt  (centrales  Skotom).  Oft  ist  an  derselben  Stelle 
ein  gewisses  Flimmern  vorhanden :  Farben  erscheinen  an  der  Fixatious- 
Btelle  matter  und  weniger  nliancirt ;  eine  eigentliche  Farbenblindheit  U^ 
aber,  wenigstens  wenn  das  Sehen  wieder  einigerm nassen  hergestellt,  in 
der  Regel  nicht  nachweisbar.  Ophthalmoskopisch  kann  man  selbst  bei  ge- 
nauer Beobachtung  nur  eine  geringe  Veränderung  in  dem  Centrum  der 
Macula  lutea  sehen  und  zwar  fand  ich,  ebenso  wie  Haab  und  Deutsch* 
mann,  daselbst  an  Stelle  des  bekannten  Bildes  der  Fovea  ein  dunkles, 
etwas  breiteres  Fleckchen,  bisweilen  ohne  Lichtring,  das  grosse  Aehnllcb- 
kcit  mit  einem  Bluterguss  hatte,  ohne  dass  ich  es  jedoch  dafür  ansprechen 
mochte.  Diese  Veränderung  beruht  auf  dlrecter  Verbrennung  der  be- 
treffenden Netzhautscbichten  durch  das  Sonnenlicht,  wie  Thierversuche 
erwiesen  (Czerny).  Auch  die  Einwirkung  des  etoctrischen  Lichtes  be-fl 
wirkt  gleiche  Erkrankungen.    Die  Prognose  ist  von  der  Schwere  der  Ver-     i 
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lettung  abhängig;  aber  ftetbst  darcbsclicinonde  Skotome  können  Jahre 
I&ng  bestehen  bleiben.  Die  Therapie  besteht  in  Ablialteii  des  LichteB, 
Blntentziehung  und  Ableitungen.    Später  kann  man  Strydinln  versnoben. 


3.  Retinitis  parenchymatosa. 


Neben  der  Hyperämie  und  Gewebdtrübnng,  welche  die  Retinitis 
'\  eimplex  zeigt,  Bind  bei  der  parenohymatüsen  Ketinltis  oironmäcripte  V'^er- 
äuderuugen  iu  Gestalt  weisser  oder  weissgelblichcr  Flecke  und  Striche 
zu  constaliren.  Daneben  sind  Blntnngcu  gar  nicht  selten.  Die  ausge- 
dehntere Betheiligung  des  Gewebes  veranlasst  forner,  dass  die  Oeßsse 
eum  Theil  in  ihrem  Verlaufe  verschwommen,  selbst  vollkommen  unter- 
brocbuu  erscheinen.  Die  Arterien  sind  bisweilen  durch  Compression 
etiger  and  weniger  gefüllt.  Auch  kann  durch  Hypertrophirung  der 
Adventitia  eine  Verdickung  der  (icrasswände  (Retinitis  perivasculosa) 
bewirkt  werden,  wodurch  sich  das  Aassehon  in  der  Weise  ändert,  dass 
man  die  schmale  rotbe  Blutsäule  zu  beiden  Seiten  von  weisslichen  Linien 
begrenzt  sielit.  Die  Papilla  optica  iat  \a  der  Regel  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Entweder  wird  sie  einfach  trüb  und  hyperümisch ,  ihre  Ab- 
grenzung gegen  die  Netzbaut  bin  verschwindet,  oder  sie  schwillt  an  and 
überragt  etwas  das  Nctxhautniveau,  so  dass  eine  wirkliebe  Neurorotinitis 
auftritt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  zeigen  sieb  vorzugsweise 
iu  Wucheningen  der  Mil  Herrschen  Radiürfasern,  Hypertro- 
phie und  Sclerose  der  Nervenfasern,  fettigen  Dege- 
nerationen, Auftreten  entzündlicher  Exsudate  und  Blutungen. 

Die  Müller' sehen  Kadiitrfasern  sind  verlängert,  verdickt  und 
aclerosirt.  Hierdurch  wird  in  Verbindung  mit  Wucherungen  der  äusseren 
Kömerschicbt  eine  hugelförmige  Erhebung  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
scbicht  an  umschriebenen  Stellen  bewirkt;  besonders  in  der  Nähe  der 
Papilla  optica  findet  dies  statt  und  veranlasst  zum  Theil  die  Uervor- 
treibung  der  Papillengrenze. 

I  Die  Nerven  fsserschicht  in  der  Netzhaut  und  auch  in  der  Papilla 

optica  kann  hypertrophircn  und  zwar  zeigen  hierbei  die  markloson 
Kerveufaseru  neben  einer  mehr  glcicli massigen  Ausdehnung  bisweilen 
umschriebene  kolbenförmige  Anschwellungeu,  welche  Aehnlichkeit  mit 
Ganglienzellen  haben  und  anfdngtich  auch  als  sclerosirte  Ganglienzellen 
beschrieben  wurden  (Zenker,  Vircbow).  H.  Müller  jedoch  wies 
ihre  Entstehung  aus  Nervenfaseru  nach.  Diese  gangliijseu  Entartungen 
treten  oft  herdweise  auf. 

18» 
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Die  fettige  De|i^ncration  trifll  ziun  Theil  die  Müller'sclicu  Pu^ni, 
Eom  Tbeil  die  Körnerschicliten,  In  welcbo  sicli  Herde  von  FctUcörnchen 
einlagern. 

In  dem  Netzhantgewebe  selbst  findet  man  nach  der  Erhärtnng^  des 
Auges  geronnene  glänzende  Massen,  die  zum  Theil  mit  Ljmpbkörpenrbea 
durchsetzt  sind.  Blutergüsse  sind  nicht  eben  gelten.  Die  Gofasse  sind 
sam  Tbeil  aasgedebnt,  besonders  gilt  dies  fiir  die  Venen  und  CapUlaren; 
anch  eine  Neubildung  von  Oefässen  tritt  ein.  Die  Wände  der  Gefaase 
der  Nctzh&nt  und  auch  der  Chorioidea  zeigen  Otter  eine  sclerotisclie 
lu&ltration. 

Die  opbtbalmoskopiseh  wabmehnib&ren  weissen  Ptaqaes  sind  ver- 
anlasst tlieils  dureb  Herde  von  Fettkünichen,  thells  durcb  Nester  sclero- 
airter  und  hypertroph  irtcr  Nervenfasern.  Die  strich  form  igen  ,  woiaseo 
Trübungen  können  auf  einer  fettigen  Entartung  der  inneren  Enden  der 
Radiärfasern  beruhen. 

Die  gubjectiven  Symptome  bestehen  In  Sehschwache.  Das  Gesichts- 
feld ist  in  der  Regel  nicht  eingeengt,  Farben-  aud  Licbtsinu  nicht  ge- 
stört. I>ie  Kranken  klagen  öf^er  noch  über  eine  Art  Nebelsehen ;  auch 
Bubjective  Licbteracheinnngen  kommen  vor.  Ebenso ,  aber  selten,  Mi- 
kropsie  und  Metamorph  ups  ie. 

Der  Verlauf  iat  meist  recht  langwierig,  die  Vorhersage  bezüg- 
lich einer  Besserung  des  Sehvermögens  sehr  zweifelhaft  und  abhängig 
von  der  Aasdehnung  und  Aetiologie  des  Proecsses.  Doch  sind  Fiüe 
vollkommener  Iloilnng  beobachtet.  Oefler  wechselt  Bessernng  mit  Ver- 
Bchlecbteniug  ab.  Schliesslich  kann  sich  auch  Netzhaut-  und  Sehnerven- 
atrophie  herausbilden.  Die  Form  von  Ketinitia,  welche  bei  acuter 
Nephritis  auftritt  (also  etwa  nach  Scharlach)  verspricht  noch  am  ehesten 
Eleilung. 

Aetiologie.  Parenchymatöse  Retinitis  ist  gelegentlich  Folge  von 
Netzhautblntungen  oder  auch  von  Chorioiditis.  Selir  hj^ulig  kommt  «e 
bei  Albuminurie  vor;  auch  bei  IKabetcs,  Leukämie,  Anämie  wird  sie 
beobachtet  nnd  hat  hier  bisweilen  eine  für  das  Grnndlcidon  einiger- 
maassen  charakteristische  Form,  deren  unten  noch  besonders  gedacht 
werden  soll.    Oft  bleibt  die  Ursache  unbekannt. 

Die  Behandlung  wird  für  vollständige  Rohe  der  Augen,  Abhal- 
ten hellen  Lichtes  zu  sorgen  haben.  Im  Beginne  des  Leidens  empfiehlt 
sich,  wenn  der  AUgemeiuzustaud  es  erlaubt,  mehrwüchentlicher  Aufent- 
halt in  einem  dunklen  Zimmer  mit  Öfterer  Anwendung  (etwa  1  bis  2  mal 
wöchentlich)  dea  Beurteloup- sehen  Blutegels.     Cm  den  Erfolg  der 
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BluteDtaiehungen  fentEOBtollen ,  prüft  man  das  Behvormögen  zwei  Tage 
bpäter.  Hat  sich  nacli  zweimnü^cr  Application  keine  Besaerung  cinge- 
titelit,  so  kann  in.in  nuf  weitere  Rlntentziehuug  verzichten.  Ferner  sind 
Scliiritxknrf D ,  Mercurialien  oder  Jodkali  bisweilen  angezeigt.  —  Be! 
Anamificbeu  oder  bei  Albuminurie  wird  mau  auf  den  Aufenthalt  im 
Uunkelzimioer  und  auf  Blutcntziehangeu  verzichten;  hier  sind  nur  die 
Medicationen  am  Platze,  welche  gegen  das  Allgemeinleiden  Erfolg  ver- 
nprecben.  Vm  eine  gewisse  örtliche  Ableitung  zu  erzielen,  kann  man 
daneben  die  Arlt'Rche  Stimaalbe  anwenden  oder  auch  Jodtinctur  auf 
Sllm  and  Schlafe  piusciu. 

Retinitis  albuminurica.  Bisweilen  tritt  die  bei  Albuminurie 
vorkomniendef  in  der  Regel  doppeUeitigo,  parenchymatöse  Retinitis  in 
einer  so  charakteristischen  Form  auf.  dass  aus  ihr  allein  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  das  Gnindleideu  diagnosticirt  werden  kann.  Und  in 
der  Thftt  kommen  die  Fälle  nicht  selten  vor,  wo  zuerst  das  Nierenleiden 
mit  dem  Angeni^piegel  erkannt  wird. 

Man  Gndet  hier  dicht  neben  der  Papilla  optica  weisse  Figuren,  die 
bisweilen  sectorenfonnig  —  alinlioh  wie  die  doppelcontourirten  Nerven- 
faeem  —  in  die  Netzhaut  hineinstrahlen  (cf.  Farbendrucktafel  Figur  3|. 
Sie  können  Eusammrnfliessen  und  die  ganze  Papille  mit  einem  breiten, 
weisslichen  Saume  umgeben ,  der  an  der  Peripherie  kleinere,  convexe 
Bogen  macht.  Die  Uefässe  sind  Kum  Theil  auf  den  Flecken  sichtbar, 
zum  Theil  verschwinden  sie  auf  ihnen  oder  werden  nndeutlieh.  Die 
Venen  sind  stärker  gefüllt  und  geschläugelt.  Auch  weiter  entfernt 
finden  sich  kleiuere  weisslicho ,  meint  glänzende  Plaques  in  dem  Roth 
des  Angenhintergrundea.  Die  Papilleugrenze  ist  verschwommen;  die 
Papille  liypenimisch.  Besonders  charakteristisch  ist  die  Gegend  der 
Macuta  lutea.  Letztere  wird  nämlich  von  feinen  weissen  Pünktchen 
oder  Strichen  eingeschlossen;  das  Bild  ist  ähnlich,  als  wenn  weisse 
Farbe  mit  einem  Pioset  auf  einem  reihen  Grunde  ausgespritzt  wäre. 
Weiter  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  rundliche 
oder  radiäre,  kirschrothe  und  rothbraunc  Blutergüsse.  Auch  auf  der 
Papille  sind  Öfter  Apoplexien.  —  In  einzelnen  Fällen  betheiligt  sich  die 
Papille  sehr  lebhaft  an  dem  Process;  man  findet  starke  Gewebstrübong, 
femer  weisse  Plaques  und  zahlreichere  Blutergusse  auf  ihr.  Auch  kann 
die  Schwellung  so  erheblich  sein,  dass  sie  pilzkopflormig  hervorragt:  es 
handelt  sich  dann  nm  eine  ausgeprägte  Neuroretinitis. 

Dass  übrigens  selbst  die  typische  Form   des  ophthalmoskopischen 

Bildes  nicht  absolat   die  Diagnose  Albnminurie   sichert,   zeigt  ein  von 

ho.  Wegner  nnd  mir  beschriebener  Fall,  bei  dem  dasselbe  Bild  sich 
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ohne  Albuminurie  hei  einem  Tumor  vcrebri  fand.  Jarobson  fiah 
«benfalU  olme  Albumlourte,  bei  Diabetes.  —  Recht  bänfig  treten 
bei  Albuminurie  Formen  der  Retinitie  auf,  die  nicht«  besonden 
CharAictoriatisches  haben.  So  besteht  etwa  eine  Rettnitia  aimplcx  mit 
einseinen  Apoplexien  oder  höchat  »paraamen  weissen  Plaquea.  Auch 
habe  ich  ciaen  Fall  beobachtet,  wo  anfänglich  nur  eine  s&ni  leicht« 
Verilnderung  in  der  Gegend  der  Macula  hervortrat.  Letztere  war  von 
einer  Greuzzono  umgebeu^  die  wie  leicht  bestäubt  ausaali;  von  eigen!- 
Jloh  weiasen  Punkten  war  noch  nichts  zu  sehen.  Erst  später  entwickelte 
ch  das  c  ha  raktens tische  Bild. 

Auch  Netzhautablosungen  können  als  Complication  hiDKUtreteo 
(v.  Graefe  u.  A.).  In  »ehr  seltenen  Fällen  beschränkt  sich  die  Er- 
krankung bei  Albuminurie  auf  die  Sehnerven  -  Papille  (Neuritis).  Die 
mikroskopischen  Befunde  aind  im  Allgemeinen  bereits  geschildert;  daa 
eigonthümliche  Bild  der  feinen  Striche  und  Punkte,  welche  die  Macula 
umslnmen,  wird  dnrch  Verfettung  der  Ausbrettnugen  der  MQUer'scheo 
Radiftrfasem,  die  nach  der  Macula  hin  convergireu,  bedingt. 

Vorkommen.  Retinitis  bei  Albuminurie  ist  nicht  selten;  Fre- 
richs  fand  sie  in  oirc«  13  Procent.  Meist  ist  sie  Begleite rscheinong 
der  chronischen  Nierenaffeotionen  (Uorfo.  Brightii,  Schrtimpfniere  und 
Amyloide  Degeneration),  aber  auch  hei  acuter  Nephritis  nach  Scliarlacb 
und  bei  der  Nephritis  gravidarum  wird  sie  öfter  beobachtet  Diabetes 
und  chronische  Blaiutoxic«tioa  können  bei  gleichseitig  heatebender  ■ 
illbuminurie  dasselbe  ophthalmoskopische  Bild  der  Retinitis  herbeifBfareo. 
Der  Grund  der  Netzhautaffectioa  kann  nicht,  wie  Traube  wollte, 
auf  eine  Hypertrophie  dea  linken  Ventrikels  xuruckgeföfart  werden,  ■ 
w«lcfae  die  Blutungen  als  primäre  Affection  veranlassen  sollte.  Die 
tlenhypertrophie  fehlt  in  einer  Reihe  von  Fällen.  Auch  sind  Apoplexien 
durchaus  nicht  immer  im  allerersten  Stadium  der  Ret.  albumtnarica  vor- 
handen. Es  scheint  vielmehr  die  Retinitis  die  Folge  einer  ckioniscli«! 
Trämie  (v.  Graefe^  Leber)  zu  sein,  for  welche  Annahm«  nock  das 
blutige  Vorhandensein  von  Kopfechmenen  und  L'ebelkeii  spricht.  Fener 
werden  auch  wirkliche  ariüuadhe  Anfllte  mit  nrämiacben  Amau- 
rosen (s.  S.  162)  gelegeatH«h  beobachtet.  AU  erste  locale  Vetäade- 
nukg  in  Folge  dieser  Blntalteration  ist  wmtik  daa  ITDtanBchacca  dea 
ilenoga  Carl  Theodor  ein  in  aUea  geOariMltigea  Tbailen  de«  Angea 
naeliwvUbarer  arterihüeber  Proeeas  n  betraekl««.  —  Du  Anftretoa 
der  RetioitM  bei  chroiiMker  KepkritiB  pfc^t  nm  seUecfcter  Vorbede^ 
tug  an  sein ;  in  der  Beg«l  mmhm  <fie  Patientaa  inerbalb  der  nicfa- 
sien  awei  Jabre.   !>:-  ■''-*--^—  tca^^M  m^  oder  voüger 
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iDnen  aucli  wieder  etwas  zurückgeben.  Vullstäudig«  Amanroae  ist 
sehr  aelten. 

Retinitis  leukaemics.  Bei  Iveiikaini8che<tt  findet  aicli,  wie 
Liebreich  zuerst  beschrieben,  die  Netzhaut  beider  Augen  bU weilen 
getrübt.  Die  helle  Beaehaffonheit  des  Hlutes  bewirkt  eine  blasarotbo  bia 
blaeagelbliche  Färbung  des  ganzen  Angonhintorgmndea;  ebenso  er- 
Leinen  die  Oefässe  heller,  die  Venen  sind  gesGlUängelt  und  von 
isaen  Unten  eingefasat.  Auch  die  Bluteztravasate  babeu  eine  hellere 
Färbung.  Daneben  finden  sich  weisse  rundliche  Plaques,  die  zum  Theil 
in  den  oben  erwähnten  fettigen  Degenerationen  und  sclerotischeD  Ver- 
godornngcn  der  Nervenfafiem,  zum  Theil  in  Anhäufungen  von  Lymph- 
körpercheo  ihre  L'rsache  haben.  Die  Chorioidea  zeigt  ebenfalls  Infiltration 
mit  weissen  Blutkörperchen  und  starke  Ausdehnung  der  Gefanse. 

In  anderen  Fällen  ist  jedoch  die  als  charakteristisch  bezeichnete 
helle  oder  gelbliche  Farbe  des  Aiigenbintorgrundes  uud  der  Blutgefässe 
bei  Leukämischen  durchaus  nicht  vorhanden,  wie  ich  öfter  gefunden, 
trotzdem  Apoplexien  und  Netzhanttrübung  bestehen.  Die  SobstÖrungCD 
entsprechou  dem  localen  Sitze  des  Leidens;  wird,  wie  meist,  nur  die 
Peripherie  befallen,  so  sind  sie  gering.  In  einem  Falle  Becker^s, 
wo  die  Ifacnla  ergriffen  war,  bestand  ein  centrales  Skotom  mit  Meta- 
morphopsie.  — 

Mit  Retinitis  albescens  punctata  s.  striata  wird  ebne 
Form  von  parenchymatöser  Netzhautaffection  bezeichnet,  In  der  eine 
JAeaiiC  kleiner  punkt-  oder  BtricbAirmiger  weisser,  öfter  glänzender  Flecke 
auftreten  (Mooren,  Kuhnt,  llutcblnson).  Dieselben  können  sich 
auf  die  Omgegend  der  Macula  lutea  beschränken,  auch  diese  selbst 
befallen.  OeflEer  wurde  ein  centrales  Skotom  beobacblet.  Die  Prognose 
ersoheint  bezüglich  der  Besserung  des  Sehvermögens  ^emlich  gunstig. 


4.   HaemorrhaKien  der  Netzhaut. 
RetinitiB  haemorrhagioa. 


Die  Blutergüsse  in  der  Netzhaut  zeigen  sich  als  kirachrotbe  oder 
braunrotho  Flecke.  Ibre  Farbe  bat  immer  eine  dunklere  Kitauce  als 
sie  dem  normalen  Aagenhintergrunde  zukommt.  Die  Diagnose  der  Apo- 
plexien iät  daher  leicht,  nur  an  der  Stelle  der  Macula,  die  an  und  für 
»ich  dunkler  ist,  kann  das  Erkennen  biswellen  etwas  erschwert  werden. 
Auch  die  Unterscheidung  zwischen  Blutungen  in  der  Netzhant  und 
Bolchen  in  der  Chorioidea  bietet  gelegentlich  Schwierigkeiten.    Bei  län- 
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gercm  Bestände  vermehrt  aicb  meiit  noch  der  dunkle  Ttin  der  Färb«. 
Wenn  grössere  F*lecke  sich  resorbirnn,  so  sieht  man  als  letzt«»  Reit 
Öfter  noch  eine  dunkle,  der  Peripherie  entsprecheude  Linie.  In  anderen 
Fällen  entstehen  weisse  Plaques,  welcbo  später  wieder  verschvindeii 
können,  oder  »chwärzliche  Flecke  au  der  8telle  der  früheren  Apoplexie. 
Auch  Chorioidealverändcrungen,  kleine  weisse  Stippchen  aud  schwarze 
Flecke,  treten  bisweilen  nachtrn^Iirh  hervor.  Die  Gestalt  der  Uhituagen 
ist  verschieden :  mnd,  unregclwasKig,  öfter  auch  slrichrürmtg.  Diese 
leUtere  Form,  welche  durch  die  Anastrablnngea  der  Müller  sehen 
Radiärfaseru  bedingt  \»t^  findet  sich  bei  Chorioidcalblutungen  nicht. 
Die  Anzahl  der  Apoplexien  ist  mehr  oder  weniger  gruas.  bisweilen  tritt 
nur  ein  einsiger  Blutergnfts  auf;  alsdann  aber,  wie  es  scheint,  uiii  Vor- 
liebe in  der  Oegend  der  Macula  lutea,  wo  er  sich  durch  ein  deutliches 
centrales  Skotom  sehr  bemerklich  mai-ht.  Kleinere  nnd  peripher  aitxende 
Blntergüsee  venirsachen  fast  gar  keine  Störungen;  sie  entgehen  den 
Patienten  meist  vollständig.  Nnr  bisweilen  wird  über  „Flimmora" 
geklagt.  VcrbÜitniäsmäsäig  häufig  linden  sich,  besonders  kleinere  Apo- 
plexien, bei  Anämischen  und  Leukämischen.  Bei  der  Aniimie 
gesellt  sich  mweilcn  auch  eine  Trübung  der  Papille  und  im  höcbAten 
Grade  eine  ausf|:eprägte  Retinitis  mit  Netzhauttriibung  hinzn,  die  selbst 
stir  Aman  rose  führen  kann  (tlirsch  bcrg). 

Bd  der  perniciösen  Anämie  kommen  Apoplexien,  neben 
blasser  und  trüber  Papille  und  starker  Veuenausdehniing,  oft  vor 
(Horner,  Biermer,  Quincke).  Häufig,  aber  durchaus  nicht  immer, 
zeigen  sie  ein  weisses  Centrum,  das  aus  einer  .Vnhäiifung  von  Lymph- 
Zeilen  besteht  (Man 2).  Doch  ist  andererseita  dieses  weisae  Centrum 
nicht  charakteristisch ;  ich  habe  es  auch  sonst,  z.  B.  bei  lienaler  I^enkamie, 
gesehen. 

Litten  hat  es  z.  Th.  auch  bei  den  Apoplexien  der  Netzhaut  beob- 
achtet, die  er  bei  Septikämie  fand.  Hier  treten  die  Blutungen  in 
der  Regel  kurz  vor  dem  Tode,  längstens  50  bis  60  Stunden  vorher  ein. 
Auch  kommen  sie  vor  in  Verbindung  mit  einer  ausgeprägten  septi- 
kämischen  Retinitis  (Roth), 

Sonst  werden  Hämorrhagien  noch  beobachtet  bei  MenstruaÜuns- 
anomalien,  llerzfehlcro,  i/obcrkrankheiten,  Congestivzustäudcn,  Alheroni 
der  Arterien  (wo  sie  öfter  Vorläufer  von  Ilimapopleiieu  sind),  ßcorbut, 
Purpura  liaemorrhagica,  Haut  Verbrennungen  etc.  Auch  bei  Diabetes 
habe  ich  sie  gesehen.  Bisweilen  bandelt  ea  sich  nm  localo  Verände- 
rungen der  GefiUswaudungen,  wiyj^-^if^ti  den  ßlutiingeu,  die  spoatan 
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der  nach  der  (ridrctnmie  in  ^tauk<tmat4i«cii  Augen  Klattfinden.  Aucb 
Trauman  des  Auges  veranlassen  Dlutergiissn. 

Die  Apopleiien  könnt'u  zu  vollständiger  Kcsorptiou  gelangen.  In 
anderen  Fällen  folgt  eine  Kelzhaiitatropltie,  die  partiell  oder  mehr  all- 
gemein ist.  In  Verbindung  hiermit  kann  es  auch  zur  Sehnen'cuatroptiie 
mit  atarker  Verengerung  der  Gofasse  kommen.  Secundärca  Glaukom  ittt 
ebenfalls,  besonders  bei  zahlreichen  Apoplexien  su  befiirchten.  Meist 
aber  geeelte n  sich  diese  schwereren  Zufälle  nur  zur  ausgeprägten  Reti- 
nitis haemorrhagica. 

Die  Behandlung  wird  sich  nach  den  vorliegenden  Ursachen  zu 
richten  haben.  Neben  AMeitiing  auf  den  Darmkanal  ist  loual  im  Anfuug 
Kilte  oder  Drm'kvurband,  besonders  nach  voraugegiingenen  Trauuicu, 
angezeigt;  später  kann  man  .lodtinctur  in  die  Angenumgebung einpinseln. 
Mit  der  Anwendung  des  Atropina  sei  man  vorsichtig,  um  nicht  den 
Ausbruch  uines  sekundären  Glaukoms  zu  beschleunigen. 

Retinitis  haemorrhagiea.  Ist  die  Betbelligung  de«  Netz- 
hautgewebes starker  hervortretend,  so  bcKeichnet  man  deu  Process  als 
Retinitis  haemorrhagica  (Liebreich).  Hier  besteht  neben  den  Apo- 
plexien eine  stark  auegeprägte  Trübung  dea  Gewebes.  Die  Grenze 
der  Papille  ist  verschwommen,  bisweilen  ganz  unkenntlich ;  auf  der  ge- 
rötbeten  oder  getrübten  Papille  liegen  nicht  selten  Blntmansen.  Die 
Arterien  der  Netzliaut  sind  meist  eng,  die  Veneu  dunkel,  geschlängelt. 
Die  Blutungen  sind  mehr  oder  weniger  zahlreich ;  ihr  Ilauptaitz  pflegt 
dJe  Gegend  des  hinteren  AugenpoU  zn  sein.  Bisweilen  kommen  auch 
weisse  Plaques  vor. 

Die  ursächlichen  Momente  bilden  —  neben  den  oben  angefahrten 
—  vorzugsweise  Gcfässerkrnnkungen  und  Herzaffectionen.  Auch  bei 
Orbitaltumoreu  habe  ich  Retin.  haemorrh.  beobachtet.  Wahrscheinlich 
bandelt  es  sich  öfter  nm  emboliache  Processe. 

Ebenso  kommt  Vcnonthrombose  in  Betracht,  wie  Michel 
einmal  durch  Section  (Thrombose  der  Ven.  centralis  retinae  im  Op- 
ticus) erwiesen  hat.  Nach  ihm  aoU  die  biorauf  beruhende  Ret.  haemorrh. 
ziemlich  plötzlich  entstehen,  mit  starker  Abnahme  des  Sehvermögens, 
das  sich,  wenn  auch  vorübergehend,  wieder  bessert.  Dasa  übrigens 
nicht  immer  Blutungen  in  der  Netzhaut  als  Folge  der  Thrombose  der 
V.  centralis  auftreten,  beweisen  anderweitige  Mittheilungeu  von  Ange- 
lucci.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  die 
AiTection  einseitig. 

Im  Ganzen  ist  die  Prognose  für  eine  verbreitete  Ret.  haemorrh. 
wenig  günstig;  oft  auch  treten  neue  Nachschübe  ein.   Der  Ausgang  kann 
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«benfftllB  NcUbaut-  und  Sehnerveoatrophic  sein,  niclit  Belten  folgt  tecuii- 
dires  Glaukom.  Bei  uiDSchriebeoen  üerdeu  ist  ihre  RückbilduDg  su  er- 
warten. 

Die  Therapie  ist  Ühnlicb  wie  die  der  Netzbautapoplexien.  Man 
wird  für  ein  mhij^eR  Verbalten  der  Kranken,  Augendiät,  im  Region 
Aafentbalt  tu  einem  verdunkelten  Zimmer^  Enthalten  von  Spiritnoseo, 
gerfgellen  Stuhlgang,  eventuell,  wenn  der  Allgemeinzustand  es  erlanbt. 
Ableitung  auf  den  Dannkanal  tturgen.  Ocrtlirh  Blatentzi «bangen,  Ein- 
reibung der  A  rlt  sehen  Stirnsalbe  oder  JodbepinBelaogen.  Auch  Ergotia- 
einspritzungen  elnd  zu  verauoheD. 


5.  Pigmentdegeneration  der  Netshaut 
(Retinitis  pigmentosa)- 

Die  Pigmcntdegeneration  der  Ketzhant  bietet  ein  »ehr  typisobes 
Bild  sowohl  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  (Figur  107)  als  dem 
Svmptomencomplexe  nach. 

Vorzugsweise  an  der  Peripherie  der  Netzliaut  finden  sieb  kldae, 
intensiv   schwarz«  Figuren,   com  Tbeil   in   der  (iestalt    der    KnoehsD- 

körperchcn  mit  untereinander 
communieirenden  Ausläufern, 
zum  Tbeil  als  kleine  Striche 
oder    Punkte.       Grössere 
schwarze    Fleeke    sind    sehr 
'tn.  Die  srhwarzen  Striche 
M.  j:en  oft  dicht   den  Geftss- 
^      Wandungen  an;    an  anderes 
l'\  "■     ^/  ^9      Stellen   liegen  sie  ihnen  aaf 

und  verdecken  sie.  Damit  ist 
ahtdann  ihr  Sitz  in  der  Netz- 
haut erwieaeiL  Das  &«•  und 
Verdenken  von  Netxhaatge- 
fas»ea  ist  das  wichtigst« Merk- 
107.  ack-bea  f&r  die  Locabsiraog, 

4a  Wi  4cr  Dfaabeit  der  Ncu- 
Uvt  kam  i»  Wdmr  W«te  wM  SifkerMl  ««gMMkirt  werden  kann. 
ignMjfe^^^hr  o4«r  In  4«r  CWriMilM  ftAtgm  isL    Bei 
KArk^r**  ^^^^^HtaHMi  ai*til  man  asck  ftack  dexa  hinteren 

lAckflle  ViKj-cbvig  TOB  PapilU 
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optica  und  Macula  bleibt  aber  in  der  Regel  von  Eintagernngf^n  frei. 
Die  Papille  selbst  ist  atrophiech,  blat^sgelblieb  und  bat  eiu  wachsartigeg 
Ausgeben ;  öfter  erscheint  hIc  verkleiuert.  Ihre  Grenzen  treten  deutlich 
hervor.  In  Ihrer  Nähe  wurden  bisweilen  leuchtende  helle  Linieo  und 
Stippchen  (Drusen  der  <tlnBlumell6  der  Chorioldea)  beobachtet  (Niedeu, 
Ancke).  Die  (!eßis9e  zeigen  eine  sehr  charaktoristischo  Verändorong; 
darcb  Verdickung  ihrer  Waudungon  wird  ihr  Lumen  so  verengt,  dasa  sie 
nur  Bclunale  rnthe  Atreil'en  bilden,  die  bisweilen  kaum  in  ihre  mehr 
periphereu  Vcrzweiguugoa  zu  verfolgen  sind.  Die  Verengerung  trifft 
am  anfTälligateD  die  Arterien.  Das  8troroa  der  Chorioldea  erscheint  dabei 
meiRt  normal:  binweilen  sind  wegen leichterEntfärbungdea Pigmentepithels 
an  einzelnen  Partien  die  ChorioidealgeräsBe  deutlicher  zu  erkennen.  Ana-, 
gedehntere  und  hervortretend ere  Alterationen  der  Chorioidea  aber 
(wie  weisse  Flecke,  schwarze  Pigraentsnhaufungen)  kommen  angemein 
selten  vor.  Im  Glaskörper  finden  sich  im  späteren  Verlauf  bisweilen 
Fädchen  und  Flecke,  auch  Trübungen  am  hinteren  Pol  der  Linae  treten 
alsdann  gelcgcutlicb  auf.  Acusscrlicli  erscheint  das  Auge  normal.  Oeftcr 
ist  mir  eine  abnorm  hohe  Spannung  aufgefallen. 

Im  Beginu  des  Leidens  feblt  bisweilen  noch  eine  ausgeprägte 
Pigmeulirung.  Es  kommen  sogar  Fälle  vor,  welche  nur  die  charakte- 
ristische  Genissveränderung  uud  Papillenatropbie  neben  den  klinischen 
Symptomen  zeigen;  man  hat  hier  von  einer  Ret.  pigmentosa  sine  pig- 
mento  gesprochen.  Bei  einem  derartigen  Patienten  konnte  ich  jedoch  sechs 
Jahre  später  (die  coucentriBche  Gesichtsfeldeinongung  nnd  Amblyopie 
hatte  inzwischen  zngenommeDj  eiuige  wenige  Pigmeutflecke  in  der 
Netzhaut  nachweisen. 

In  den  typischen  Fällen  sind  —  mit  verschwindenden  Ausnahmen  — 
beide  Augen  befuUeu.    Die  subjeetiven  Symptome  bestehen  an- 
fänglich meist  in  riemcralopie.    Die  Kranken   klagen,    dass  sie  im 
Dämmerlicht  f^ehr  schlecht  sehen,  ja  sich  nicht  mehr  selbst  zu  Hibren 
vermögen.   Es  ist  ausaerordentHoh  selten,  dass  diese  auf  Torpor  retiuae 
beruhende  Hemeralopie  gänzlich  fehlt;  wenn  derartige  Patienten  angeben, 
im   Dämmerlicht   besser   zu   sehen,   so   spielen   znm   1'heil   Blendiings- 
eracheinungen,  die  auf  Compiicationen  (z.  B.  partiellen  linsentrübungen 
[Lebor])  beruhen,  dabei  eine  Rolle,   Auch  die  Prüfung  des  Liohtsinnoe 
ergiebt  den  Torpor   retinae.   —  Weiter   kommt  es   zur  Geeichtsfcld- 
beschränkung    und    zwar   meist  in   der  Form   der   co  ncontriscben 
I       Gesichtsfeldeinengung,  welche  nicht  immer  dem  Sitze  der  Pig- 
H  mentflecke  entspricht.    Das  centrale  Sehen  bleibt  anfänglich  verbältniss- 
H  mäang  gut.    So  iind  Kranke  nicht  selten,  welche  noch  kleine  Schrift 
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lesen^  eine  SehBchärfe  vod  ^4  b^s  %  haben  und  dennoch  sich  nicht 
gut  allein  rühren  können.  Ihr  Sehvermögen  ist  dem  eines  Gesunden 
vergleichbar,  der  bei  Schluss  des  einen  Auges  sich  vor  das  andere  eine 
Papierdüie  hält:  durch  sie  blickend  kann  er  das  gerade  vor  ihm  Be- 
findliche scharf  sehen,  das  seitlich  gelegene  ist  ihm  aber  abgeschlossen 
und  damit  die  freie  und  schnelle  Bewegung  gehindert.  In  Ansnalime- 
fillen  ist  die  Gesichtsfeldeinengnng  nicht  concentrisoh,  sondern  es  tritt 
ein  Äonnlärer  Defect  des  Gesichtsfeldes  ein  (v.  Graefe).  AUm&hlich 
verringert  sich  mit  zunehmender  Einengung  auch  das  centrale 
Sehen  mehr  und  mehr,  bis  es  schliesslich  zur  Erblindong  kommt. 
Der  Farbensinn  wird  erst  in  späteren  Stadien  herabgesetat.  Einmal 
.habe  ich  ausgesprochene  Blau-Gelbblindheit  beobachtet. 

Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  haben 
ergeben,  dass  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  besonders  leidet  (Leber, 
Landolt).  Bisweilen  geht  sie  ganz  verloren.  Aber  auch  die  Inneren 
Schichten  bis  zur  Gangliensclücht  können  zerstört  werden.  Am  längsten 
hält  sich  die  Nervenfaserschicht.  Mit  der  Vernichtung  der  nervösen  Eie- 
mente  geht  Hand  in  Hand  eine  starke  Hyperplasirung  des  Bindegewebes, 
speciell  der  H  n  1 1  e  r  ^schen  Radiärfasem.  Die  Gefasse  zeigen  eine  Ver- 
dickung ihrer  Wandungen,  welche  ein  homogenes  glänzendes  Anaehen 
bieten  (Sclerose).  In  den  Wandungen  findet  sich  oft  Pigment.  Das  eigent- 
lich Charakteristische  dieser  Affection,  die  Einlagerung  von  Pigm^t  in 
die  Netzbaut  selbst  ist  durch  Einwanderung  von  pigmentirten  Zellen  oder 
auch  Einschwemmung  von  difl^sem  Pigment  veranlasst  Dasselbe  nimmt 
von  umschriebenen  Stellen  des  Pigmentepithels  seinen  Ursprung,  wo 
gleichzeitig  Verklebungen  zwischen  letzterem  und  der  Netzhaut  statt- 
finden. An  einzelnen  solchen  Stellen  fehlt  das  Pigmentepithel  vollständig, 
.in  anderen  hat  es  seinen  Pigmentinhalt  verloren.  Da  aber,  wie  ophthal- 
moskopisch erweislich,  der  Ausfall  von  l^gmeutepithel  in  den  meisten 
Fällen  nur  massig  ist,  so  mnss  ein  weiterer  Wacherungsproceas  der 
Pigmentzellen  in  der  Netzhaut  selbst  an^nommen  werden.  Vielleicht 
betheiligen  sich  auch  noch  die  GeßUiswände  an  der  Bildung  des  Pig- 
ments. Der  Sehnerv  ist  atrophiwh.  *eiue  Faseni  zoijen  fettige  Degene- 
ration ^Guaita);  sehUes$lich  kann  sich  die  Atrophie  noch  über  das 
Chiasma  fortsetzen.  Interessant  sind  für  lUe  Aetioto^te  dieser  Krankheit 
die  Befunde  Berlin's«  der  nach  Durchsohneidun^  des  Sehnerven  und 
der  Ciliargefösse  bei  Thieren  eine  Pi^enteinwanderuoi:  in  die  getrübte 
und  atrophirte  Netzhaut  constatine:  —  auch  bei  dor  Retiüitis  pigm^- 
tosa  bildet  die  Verea^mng  der  Oetasae  und  dadorvh  ^iajceletiete  Ver- 
mindemng  der  BlntnlUhr  «i^  ^«k  aattreieades  Symptom. 
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Vorkommeo  and  Verlauf.  Die  Affection  kommt  tltoits  an- 
f^eborcn  vor,  thüila  wird  sie  in  früher  Jugend  —  etwa  bia  zum  10.  Lebens- 
jabre  —  erworben.  Audi  bei  manclien  Fällen  angcborcoer  einfacher  Aman- 
roae  findet  sich  iu  späteren  Jahren  die  Ptgmeutdegeueration  (Mooren, 
L  e  be  r).  Dieselbe  maoht  den  oben  beschriebenen  Entwickelungs- 
g&ng  der  subjectivcn  Störungen  durch,  meist  mit  einer  alliuÜhllcL  zu- 
nehmenden Verschlechterung,  sodass  im  50.  Lebensjahre  die  Erblindung 
ziemlich  vollständig  ist.  In  anderen  Fallen  hingegen  erhält  sich  ein 
gewissea  äehvenaögen  länger,  gelbst  dauernd.  Ein  von  mir  beobacbtettr 
Patient,  der  bereita  als  öjähriger  Knabe  hemeralopische  Kracheinnngen 
but,  hatte  im  ."»2.  LehpoBJahre  noch  S  ^/^  respoctivo  y^  bei  einer  con- 
ceotrischeu  Gesichtsfeldeinengnog  bis  dnrchschnittlich  10  Grad  um  den 
Fixirpunkt.  Zwei  Brüder,  von  denen  der  jüngere  ala  Soldat  gedient 
hatte,  waren  selion  als  Kinder  hemeralopisch.  Der  eine,  37  Jahr  altj 
hatte  S  Vb  respeclivo  "/li,  der  andere,  50  Jahr  alt,  S  y,  rcspective  'yao- 
Dabei  war  das  Geaicbtsfeld  bei  Tagosbeleuchtung  frei,  bei  herabge- 
setzter Beleuchtung  aber  eingeengt.  Dass  mit  Ret.  pigmentosa  be- 
haftete Individuen  übrigens  zum  Militärdienste  ciugeaogau  werden,  kommt 
öfter  vor. 

ComplicAtionen  mit  angeborenen  Missbildungen,  mit  Schwerhörigkeit 
sind  nicht  selten.  Auch  lindet  sich  bei  Taubstummen  öfter  Pigment- 
dcgeueratiuii  der  Netzhaut. 

Als  Ursache  des  Leidens  ist  zum  Theil  Erblichkeit  anzuschuldigen, 
.auch  in  dem  weiteren  Sinne,  dass  tiudeTsartige,  aber  iihuUche  Aiigeu- 
leiden  bei  den  Eltern  bestehen,  z.  H.  einseitige  Sebuerveuatrophie.  Bis- 
weilen werden  mehrere  Kinder  derselben  Familie  befallen.  Liebreich 
hat  auf  das  Moment  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  aufmerksam 
gemacht.  Der  Beweis  ist  allerdings  schwer  zu  erbringen,  da  wir  fürs 
Erste  nicht  wissen,  in  welchem  Procentsatz  der  Ehen  überhaupt  die 
Eheleute  miteinander  verwandt  siud.  Aber  aufTHllig  erscheint  immerhin 
die  bei  Nachfrage  häutig  hervortretende  Verwandtschaft  der  Eltern. 

Bei  Syphilis  kann  in  späteren  Sla.dion  der  Retinitis  ebenfalls  ein 
ophthalmoskopiaches  Bild  sich  zdgen,  das  vollständig  dem  der  typi- 
schen Ret.  'pigmentosa  gleicht.  Allerdings  sind  diese  Fälle  ausser- 
ordentlich seliua,  meist  treten,  wenn  sich  Pigmenteinlagerung  in  der 
Netzhaut  findet,  ausgedehntere  Veränderungen  der  Chorioidea  (Chorio- 
Betinitis)  hervor.  —  Auch  sind  einige  Fälle  einseitiger  typischer  Pig- 
meateDtartung  beobachtet.  Ich  selbst  habe  einen  Kranken  gesehen,  der, 
le  rorfaergegangene  Lues,  an  einem  Auge  roUständig  das  ge- 
schilderte Bild  bot.     In  diesen  letzteren  {■lUlen  ist  aber  der  kliniaehe 
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Vorifluf  oin  nbwmoliendcr,  indem  das  Leiden  ziemlieb  acnt  b^unt  mid 
ftiioli  diu  cunceutribclie  GeäicbUfeldeineu^ung  nicht  immer  in  regel- 
miU^igitr  Form  ausgeprägt  ist.  Hemeralopie  liast  sich  jedoch  nach- 
weiieo. 

[Kinroal  sali  ich  ein  dorchauB  typisebea  Bild  der  Ret  pigment09t, 
nur,  daai  einige  sehr  feiue  weisse  Linien  sich  in  der  Chorioidea 
(Chorioideslriiiiii')  zeigten.  Die  Erblindung  bestand  seit  Kindheit  Ea 
war  nach  den  gomucbten  Mitlhcilungeu  wahrscheinlich,  dass  die  Chorio 
idualriHKf^  Folgten  einer  unglücklichen  Anlegung  der  Kupfzangc  bei  der 
üobiiri  waren.  Welche  Verletzungen  dabei  gelegentlich  eu  Stande 
kommen,  xeigt  rjn  Kall  Steinheim's,  bei  dem  der  Bulbus  in  Folge 
einer  /.iuigvnsntegutiK  vollständige  aus  der  ADgeuhöhle  herausgetrieben  war.] 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  machtlos.  In  einzelnen  Fallen  hat 
man  Beasoruug  vom  constanten  Strome  (Dor),  von  Btotentziehungeo 
(Mooren,  II  Pagonstecher),  von  Schwitzkuren  (Scbiei^s,  Mayer- 
bnnsen)  gesehen.  Auch  SlrychnininjocÜonen  erschienen  mir  gelegent- 
lirli  Torthcithaft.  Dass  aber  auf  die  Dauer  das  Fortschreiten  der 
Krankheit  durch  diese  Mittel  gehindert  werden  kann,  ist  tücbt  anza- 
nehmen. 


e.  Retinitis  proliferans. 

Ophlhaluioskopisch  sieht    man   bei   der   Ret  proliferans  (Mani) 
woUset  gUtnaeudo  und  faltige   Her^orragungen  anf  der  Netzhaut,  die 
ItfilegonUtoh   Kwisehen  sieh  den  reihen  Augen  hinter  grund  durchscheinen 
laMrn.      ItlutgerHaso   laufen  meist  in   der  Tiefe  der  Falten   und  cnt- 
H)irf^oht*»  In  \>rlaiif  und  Kaliber  nicht  immer  den  normalen  Netzhaut* 
gi<l1tiii4(<n,    Die  Tapille  ist  ölUr  nicht  su  sehen,  da  sie  von  den  Woche- 
ruHir^n  ttb«rfleokt  iit.    Voo  einer  Netahaatablösong  unterscheidet  sieti 
dt«  AlMotfott  dadurch,  dass  die  Falten  ganz  steil  und  »charf  geg«o  des 
QlMkdipw,   wie  „Gvbir^kJüamo'S    hervorspringen.     Auch   das  Ve^ 
h«lton  dar  ÜsAaM  welolu  von  dem  bei  KetahaaUblösungen  ab;  thefl-l 
I  V«k»  T«riaofMi  all*  awar  anf  der  Ob«rficbe  der  Neubildung,  mm  Tbulj 
fatier  tn  4«m  Ovirttw  Mlbat.  Fmi  imacr  sind  Blatungen  im  Glaskörper' 
(lin<1  In  d^  MlllilJMbHlAlBi  tt«  ^ftKr  n  Pigmentdecken  Anisti 

Tvd$rbL     Das  ädf^ 
■d   de^t     Die 
Henrtelonp'scbe 
Bern  aiuUoaisch  mit 
hatte,  h 
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-7.  Metzliautablösung  (Amotio  a.  Sublatio  retinae). 


[ftnx  eine  chronische  KnUündiing  der  Netzbaut  mit  von  ihrer  Innt'n- 
^  Siehe  auB^heoden   starken   bindegewebigen  Wuchcmngen   mit  Kcrn- 
vermehning ;    die    nervüsen   Elemeiite   waren    zerstört ,    die  Netzhaut* 
^  g«f&BBe  etwas  vermehrt. 

W  AuRgedehntere  Netzhantablöanngen  sind  opbtbalmoftkopiach  in  der 

'  Reg«l  leicht  zu  erkennen.  YVirft  man  Licht  mit  dem  Angenapicgcl  in 
die  Pupille  and  läest  nunmebr  Bewegungen  des  Auges  maclien,  so  sieht 
man  schon  aus  einiger  Entfernung  (etwa  30  cm),  wie  die  rothe  Farbe 
der  Pupille  bei  gewissen  Angenstellungen  sicli  in  Weisa  oder  in  ein 
weiasliche»  Biau  oder  Grau  verwandelt.  Auch  erkennt  man  bei  etwas 
sttrkorem  Herangeben  auf  der  weisslichen  Partie  Oefasse  (cfr.  Farben- 
drucktafel Figur  Ij).  Da  die  abgelöste  Netzhaut  nach  vorn  gerückt  ist, 
au  befindet  sie  sich  in  derselben  Lage  wie  bei  einem  stark  hyper- 
metropischen  Auge ;  man  erkennt  hier  wie  dort  mit  Leichtigkeit  schon 
in  einer  gewissen  Entfernung  die  Details  des  Augenbintergrundes.  Bei 
genauerer  Einstellung  zeigt  sich  die  Farbe  grosserer  Ablösungen  melat 
nicht  glelchmässig  grau,  sondern  enthitlt  dunklere  Striche  und  Streifen, 
welche  der  Faltenbildung  iu  der  abgelösten  Membran  entsprechen. 
Anch  beobachtet  man  in  diesen  Fällen  ein  Hin-  und  Herbewegen  der 
Membran.  Mit  diesen  Details  lässt  sich  eine  Netzhautablöaung  sicher 
diagnosticlren.  Die  oben  erwähnten  Farbenunterscbiede  allein,  welche 
bei  den  Augenbewegungcn  henortretcn,  können  sich  auch  bei  aus- 
gedehnteren Chorioidealatrophien  etc.  zeigen. 

Ist  die  AblÖänng  kleiner  and  gespannt ,  oder  ist  das  hinter  der 
Netzhaut  Hegende  Exsudat  Hchr  durchsichtig,  »o  treten  sowohl  Farbcn- 
Teriodeniug  wie  Faltenbildung  nicht  deutlich  hervor.  Hier  musa  die 
Diagnose  hauptsächlich  aus  der  Niveaudifferenz  zwischen  anliegender 
nnd  abgehobener  Netzhaut  gestellt  werden,  am  besten  im  umgekehrten 

Bilde  l-|-  %  «Jcf  rar))  ^^^^^  "an  gerade  den  Rand  der  Ablösung 

einstellt  und  unn  die  auftretende  parallaktische  Verschiebung  beim  Be- 
wegen der  Convexliusti  beachtet.  Meist  haben  auch  die  Üetaase  auf  den 
abgelösten  Partien  ein  charakteristisches  Aussehen :  sie  erschiHuen  mehr 
dunkelblau  und  strangartig;  an  einzelnen  Stellen  tauchen  sie  auf,  an 
anderen  werden  sie  undeutlich  und  verdeckt.  — 


Erkranlrangen  der  Nelzhaat. 

Die  NetzhautAblüsungen  finden   sich   boi   längerem   RertelJÜ 
zuffswciae   ia  der  unteren  Hälfte  des  Bulbua,  indem   selbst  die  frflhi 
noch  oben  gelegenen  d«reh  SenkuKp  dea  E«udate8  eine  AblögunK 
unten  gelegenen  Netzbantp«rtien  zur  Folge  haben.    Bisweii;«  bSnfft 
abgelöste  Neuhaut  schleierariig  über  der  Papille  «nd  verdeckt 
weise  oder  ganz.     Bei  totaler  Ablösung,  die  aber  meist  wegen  andu« 
gecandärer  Verimderungen  nicht  mehr  oi,hthalmosfcopiseh  gesehen  werde. 
^kanu,  sitzt  die  Netzhaut  nur  noch  an  der  I>a,.ille  nnd  an  der  Om  Mr«ta, 
_3ie  bildet  demnach  eine  Art  Trichter,  in   welchem  der  geachruffififte 
Glaskörper  liegt. 


irftneö     ] 


Kisse  in  der  abgelösten  Netzhaut  sind  durch  die  etwas  nmgeworSJ^ 

Jiäuder  und  durch  das  Durciiacheinen  der  röthlichen  Cliorioidea  erkennt 

^\r.    näufig  sind  auch  Trübungen  im  Glaskörper  vorhanden,  zum  TlidH 

'alB  Flocken  und  in  umschriebener  Form  erkennbar,   zum   Theil  ineh^^ 

^diffu«,  8u  daas  ihr  Vorhandensein  vorzugsweise  durch  die  l'ndeutlichkeit 

ics  ophthalmoskopischen  Bildes  zu  diagnoaticiren  ist.     Es  scheint   da«      ! 

diese  dilfuse  Trübung  gerade  bei  Netzhautablösungen  gern  einen  b^H 

Bcbränkten  Raum  einnimmt  und  zwar  mit  Vorliebe  dort  iliren  Sitz  hat^^ 

wo  die  abgelöste  Netzhaut  liegt.    Hierdurch  erklärt  aicli  die  au(TaUeude 

Erscheinung,  dass  man  häuäg  die  Details  der  abgelösten  Netzhaut  nur 

undeutlich  und  trübe  wahrnehmen  kann,  während  die  anliegende  Neti 

haut  iu  normal  scharfer  Weise  henortriU, 

Der  Erguss   unter  die  Netzhaut  ist  mebit  seröser  Natur,   sei 
blutig   oder  eitrig.      Der  blutige  Erguss  kennzeichnet  sieb    durch 
dnnkelrothe,  der  eitrige  durch  die  gelbe  Farbe  der  Ablösung. 

Bei  lüngerem  Beateheu  auageduhnter  Netzhantablösungen  kommt 
es  in  der  Regel  zu  secnndärcr  Staarbildung  —  meist  als  gesohmmpfte 
gelbliche  Katarakt  sich  darstellend  und  zu  chronischer  Iritis  nnd 

Itido-Uyklitia  mit  grasgrüner  Verfärbung  der  RegeDbogcnbaul.  Dabei 
wird  der  Angapfcl  weii'bcr,  eine  Cousistenzveränderung,  die  bei 
(riBcbeD  Ablösungen  keinenfalls  immer  nachweisbar  ist. 

Bei  frischen  Netzhantablösungen  lindct  man  anatomisch  be- 
sonders Veränderungen  der  Stab  che  nschicbt.  Die  Stäbchen  zeigen  Ver- 
biegungeu,  Verlängerungen  oder  völligen  Zerfall.  Spater  werden  anoh 
die  inneren  Schiebten  ergriffen ,  die  nervösen  Elemente  gehen  unter 
Uypertrophining  des  Bindegewebes  zu  Qmndc.  Der  Nctzhautablösnng 
geht  meist  eine  Ablösung  des  GlaskÖrpera  von  der  Netzhaut  voraa; 
der  durch  die  Schrumpfung  des  Glaskörper«  zwischen  ihm  nnd  der  Nets- 
I      baut  entstandene  freie  Raum  wird  durch  ein  flüsaiges  Exsudat  ausgeräUt 
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(Iwanoff).  Der  Glaskörper  zeigt  eine  fibrilliire  Degeneratiou  (Leber, 
Nordenson). 

Die  Sohstöningen  stellen  sieb  in  der  Regel  ziemlich  plüt^licli 
ein.  Die  Kranken  geben  oft  an,  es  hatte  sich  eiue  donkle  Wolke  vor 
die  Gegenstände  gelegt.  Bisweilen  haben  sich  einige  Tage  vorher 
IMtutopsien  (feurige  Ktigcln  etc.)  gezeigt.  Kntsprechend  der  Stelle  der 
Ablösung  findet  sich  eine  Herabsetzung  des  Sebcus.  Oefter  treten  Ge- 
aichtsfelddefecte,  die  bei  Tagesliclit  nicht  imcliweiabar  waren,  erst  her- 
vor, wenn  man  bei  Lampenlicht  prüt^.  Bei  iHngerem  Bcfltehfin  kummt 
OS  meist  zu  einem  ansgesprochenen  Defect  sogar  für  qnantitative  Licht* 
empliudang.  Das  centrale  Sehen  pHegt,  selbst  wenn,  wie  häulig,  die 
Macula  nicht  direct  in  die  abgelöste  Partie  fällt,  ebcDfalls  bei  einiger 
Ansdehnung  der  Ablösung  zu  leiden.  Daneben  besteht  ausgesprochener 
Torpor  retinae.  Fast  immer  ist  eine  starke  Herabsetzung  des  Licht- 
sinns vorhanden.  Auch  Metamorphopäic  wird  beobachtet.  Stoningen 
der  Farben  Wahrnehmungen  sind  nicbt  in  allen  Füllen  nachweisbar;  öfter 
wird  Grün  mit  Blau  verwechselt  (Dimmer).  Gelegentlich  quälen  sub* 
jective  Karben  ersehe!  nungen  den  Kranken  und  können  lange  Zeit  be- 
stehen bleiben. 

Der  Ausgang  einer  Netxbautablösung  in  Heilung  ist  im  Ganzen 
selten.  Letztere  kommt  durch  die  Resorption  der  snbretinalen  Flüssig- 
keit oder  ibren  Durchbrach  in  den  Glaskörper  zu  Stande.  Aber  auch 
durch  Senkung  der  Flüssigkeit  können  abgehobene  Netzhautpartien  sich 
wieder  anlegen  und  von  neuem  fiinctioniren.  Ausnahmsweise  wechseln 
Anlegung  und  Ablösung  wochenlang  beständig.  Kleinere  Ablösungen 
bleiben  bisweilen  viele  Jahre  stationär,  ohne  dass  erhebliche  Ver- 
schlechterung des  Sehens  eintritt.  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  aber 
nimmt  das  Sehen  immer  mehr  ab  nud  es  kommt  zor  unheilbaren  Er- 
blindung. 

Aetiologic.  Als  L'rsacbcn  der  Netzhantablösung  sind  aozn- 
fuhren:  1)  Verletzungen.  So  stumpfe  Gewalten,  die  den  Bulbus  treffen 
(etwa  abspringende  B eitere wasser-  oder  Champagnerpfropfeu,  Schlag 
mit  einem  Holz  etc.);  perforirende  Wunden  der  Sclera,  die  be!  starkem 
Glaskürperverlu.st  sofortige  Ablösung  veranlassen  oder  sie  auch  noch 
später,  wenn  die  Netzhaut  in  die  Narbe  eingeheilt  ist,  durch  Narbon- 
contraction  bewirkeu.  Selbst  einfache  Chorioidealruptnron  können  nach- 
traglich  noch  zur  Netzhautablusuug  führen  (Saemisch,  Knapp). 
Auch  nach  .Staarextractioneu  (besonder»  bei  peripherer  Wunde  und 
cystoider  Vemarbung)  sieht  man  gelegentlich  nach  längerer  Zeit  Net2- 
hautablÖBung  folgen.      2)   llocbgraüige    Myopie.      In   der   Regel   sind 
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aOO  Erkrankungen  der  Netzhaut. 

(niorioitloalveräiiaerungen  und  Glaskörpertrübungen  vorhanden.  Bis- 
woUon  wordon  beide  Augen  nacheinander  befallen.  3)  Tumoren  Bowohl 
dor  Ntitxhaut  aU  der  Ghorioidea  veranlassen  nicht  selten  eine  anbretinale 
KxHiKiAtiün,  welche  die  Netxhaut  abhebt.  Die  Diagnose  anf  Tumor  wird 
durch  BtHrkoro  Krhühung  dos  intraocularen  Druckes  gestützt  4)  Retinale 
(\Vtiticerkon.  Die  rundo  Form  der  Ablösung,  eine  eigenthnmlich 
schtllerndo  weisse  Färbung  an  der  Peripherie,  Bewegungen  des  Wnrmes, 
bidweileu  auclk  das  Ourchaoheinen  des  Kopfes  dienen  znr  Diagnose. 
:*)  Kutailnduugen  de«  orbitalen  Fettgewebes.  6)  Chronische  Chorioiditen, 
Irido-r.vklUott  und  Glaskörperleiden. 

Aber  in  einer  ganien  Reihe  von  plötxUch  auftretenden  Ketxha&t- 
ablö«tun^'u  ist  keine«  der  erwähnten  ääol<^:ischen  Momente  nach- 
weisbar. Risweilen  wir^l  als  lüehste  Veranlassung  von  alten  Leuten 
das  Kehmeu  eines  wannen  lUdes  ange^beu  (Becker),  öfter  aoch 
Krkältnn^.  — 

l^e  Kalsiehung  der  Netxhaatablösangen  ist  mechanisch  nicht  m 
allen  llülea  leicht  in  erklären.  Wenn  Glaskörper  in  grosser  Menge 
abdie«M,  »«  kann  dorvh  Kxsudasion  seitens  der  Chonoidenlgefiase  oder 
auch  dttrvh  BlttCw^en  die  NeuhaBC  ab^edrän^  werden.  Ebenso  radea 
dkke  biatdepfwvbi^  $uaa^  im  ViU$köq>er.  die  sich  bUveUen  am 
Fhrf&dkörv<r  od<r  a«v'h  $oa$s  oa^'ä  ^v'kveDn  Enaöadu^ea  biUcs,  voa 
siiT  3L-.;  i<r  N<:€cha«  ix  Ver^ixc^Li,;  jwhea.  d»tie  dirck  Img  von  der 
Cii<L>nc(c«a  i>^e^ea    \i.  Hi'.'.  ^?\     .Wr  ia  ier  M«hrx&hl  «ier  ophihal- 

jCLv-i«f  ^..Sfc«  Vertic-icudr^a-  w.c^s  jlu  £.-«  iäa&asm.  Fdcmen 
eciiii^ia.  *.*  »*:rf  i»  XAcäö^vj-tti'jv  aa  an.^  ^«rnrfär«   \^  niiaftiiisj^ 

*tti;«?!tt  4j«rc  90(^  iwc  i*Lt4us^  i»  •jicr*rt:a.;K^fa  ?mÄ».  ieg  «■ 
v-aei-'Wi-  ps$<fa  i«  ^^'C^iAac  ^i^r^sc.  >ir  ^iaa  bx  r-jfeiicjcwr  «öaer 
jCdtttfiltfQ  xf^cTCva  Stiiit:tin^^ail'*u    :<£k   '^■fi  ^v:J  ü«  y<csiiaa£.  -ihm 

y^brlieu  ittr.ibfträtf  ^tUMiM»  '«t:\v>hf  ^iskLcu  «-»s«:  3U  ^isar«:^'«!  Säsm. 
■wi^ia^iKiä  ^?^p*ii  iiu  ,^iK<oMkiK  *w  V-cukutt  w>sfcr-w:.:tu  mü  waimöos 
u  iit!  *'^ttai  iATMkthN  4ilM«to«i^7ia.  ;;v«4  -U«*«  Sruxc«.  vocu  ms 
«mAi  i9ä(andftMih|0«NlL  «HMMMt  «*W  «t<i  »«.-i  ins  an  lai^  ac 
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Tbttt  koaute  er  bei  frisclieD  NetzbauLablüsuiigeii  besonders  in  den 
üqnAtorialcn  Partion  Hehr  häaßg  rerfornÜDnen  Dphthnimoakopiseb  nach- 
weiaeu.  Durch  diese  Risse  der  Kctzhaiit  soll  uimmebr  das  zwiacben 
d«m  ObLskÜrper  und  der  Notzliaut  liegende  Exsudat  eindringen  und 
eine  weitergebende  Abliebnn^  vcranlnssen.  In  dieser  Weise  würde 
sich  das  plötzliche  ZusUndckoiuuien  grösserer  Nctzbautablösungcu  ohne 
erhebliche  V^erändcrung^en  des  intraoculftren  Druckes  erklären.  Aber  auch 
ohne  das  Mittelglied  der  —  häutig  fehlenden  —  Netzhan tzerrcisaungen 
kann  meines  Erarhtons  auf  Grund  dieser  mikroskopischen  Befunde  und 
der  oben  erwähnten  ophthalmoskopisch  nicht  selten  nachweisbaren 
partiellen  Glaskörperveränderungen  die  Abli5sung  auf  einen  vom 
Glaskörper  aasgeübten  Zug  znruckgcführt  worden.  Die  im  Moment  der 
NetzhautablöBUDg  eintretende  Cborioidealexsudation  müsste  allerdings 
eine  gewisse  Drucksteigerung  zur  Folge  haben;  dieselbe  kann  aber 
dnrchans  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  bleiben,  wenn  durch 
die  vorhergegangene  äcbmmtifung  der  Inhalt  des  Bulbus  verringert  war. 
Die  Üehandlnng  der  Netzbaatablösungen,  besonders  frischer 
und  nicht  zu  ausgedehnter,  ist  nicht  so  aussichtslos,  wie  sie  früher  oft 
liingestellt  wurde.  Jedenfalls  ist  ein  Versuch  dringend  augezeigt  and 
fährt  biswdlen  zu  kaum  erhofften  Resultaten,  Besserung  des  Sehens 
wird  ölter  erzielt;  sie  ist  allerdings  bisweilen  nur  anf  Klärung  des 
Glaskörpers  zu  schieben.  Aber  auch  eine  temporäre,  bisweilen  selbst 
dauernde  Wiederauteguug  der  Netzhaut  kann  erreicht  werden.  Als  ein- 
fachstes Mittel  crnptiehlt  sich  ein  Dnickverband  auf  das  Auge  (Samel- 
aohn)  und  ruhige  Bettlage.  Die  Erklärungsweise,  welche  Samelsohu 
bezüglich  des  Nutzens  des  Dnickv  erbau  des  giebt,  scheint  jedoch  nicht 
zutreffend.  Nach  ihm  ist  bei  einer  plützlicheu  Herabsetzung  des  Druckes 
im  Glaskörper  die  unelastisch  gewordene  Sclera  nicht  gefolgt  und  »o 
die  Exsudation  zwischen  Chorioidoa  und  Retina  entstanden.  Der  Druck- 
Verband  soll  nun  gleichsam  die  Contractiouafahigkeit  der  Sclera  unter- 
stützen. Es  müsste  demnach  ein  höherer  intraocularer  Druck  die  Folge 
sein.  Man  beobachtet  aber  gerade  im  Gegenthcil,  das»  unter  dem  Dmck- 
verbande  der  intraoculare  Druck  aurfälüg  herabgeht:  die  Augen  werden 
weich.  Oefter  treten  hierbei  graue  strichförmige  Trübungen  in  der 
Cornea,  bisweilen  fast  wie  kleine  Falten  aussehend,  anf,  die  mit 
der  verringerten  Cornealspannung  in  Verbindung  steheu.  Injectiou 
kleiner  pcricornealer  Gcfäase  findet  sieh  ziemlich  regehuHSsig.  Es  er- 
scheint demnach  annehmbarer,  dass  der  Druckverband  eine  eingreifende 
Aenderung  der  Circulations-  und  Absonderuugsverhältnlsse  veranlasst  und 
hierdurch  seinen  oft  deutlich  ersichtlichen,  bessernden  Einäusa  aus&bt. 
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Auch  durcli  ncurteloup'sche  Blutenteiehungen ,  Pilocarpin- 
InjectioDen  nud  Ablettaog  auf  den  Darmkanal  kann  man  ü'iv  fUiilang 
Unterst  ÜUeu. 

Operative  Eingriffe  werden  sich  erat  empfehlen}  wenn  obige  Be- 
hundlang  nutzlos  gewesen.  Am  meisten  Vortheil  verapricbt  die  Pnnc* 
tion  der  Celera,  wie  sie  neuerdings  besoudera  von  Alfred  Graefe 
geübt  worden.  Nachdem  man  sich  genau  über  die  Stelle  der  Netzhaut- 
ablüsuiig  uuterrii-htet  hat^  schneidet  mau  die  Conjtiuctiva  ein  und  legt 
aich  die  Sdera,  dort  wu  die  Net^ltautablüsung  »itzt,  unter  entsprechen- 
der Drehung  des  Bulbus  bloss.  Mit  einem  schmalen  Graefä'schen 
Stn&rmesser  sticht  man  alsdann  durch  Sclera  und  Chorioidea,  dreht  dann 
etwas  dns  Messer,  um  die  Wunde  klafTeud  zu  macheu ,  und  llisst  die 
subretinale  Flüssigkeit  ausHiessen.  Die  Conjnnctiva (wunde  wird  durch 
N&bt  vereinigt.  Wolfe  bedient  sich  zum  Einstich  in  die  Sclera  eines 
lanzenförmigen  Messers.  Theils  vorübergehende,  thciU  dauernde  Uej- 
lungcn  sind  danach  beobachtet  worden.  Schölor  hat  zur  Erregung 
einer  adhaesiven  Chorio-Ketiuitia  noch  einige  Tropfen  Jodtinctur  in  den 
Glaskörper  gespritzt  —  Weniger  empfehlenswerth  ist  die  frühere 
Methode,  mit  einer  breiten  Staamadel  an  der  der  NetzhantublÖsiing 
entgegengesetzten  Seite  iu  den  Bulbus  einzugeben  und  die  Netzhaut 
vom  Glaskörper  aus  einznaehneiden,  um  den  Uebertritt  der 
subretinatcu  Flüssigkeit  in  den  Glaskörper  zu  ermöglichen  (v.  (Graefe) 
Auch  die  Iridectomie  wird  wieder  in  neuester  Zeit  von  Dräns art  und 
Warlomont  empfohlen. 

Das  Veriahren  Wcckor's,  eine  Art  Augendralnage  aus- 
zuführen, indem  man  einen  Goldfaden  unter  der  abgelösten  Netzhaut 
durch  die  Bulbuswand  einfuhrt,  aussticht  und  nach  Zuuammendreheo 
der  Enden  längere  Zeit  liegen  läset,  steht  jedenfalls  der  Scleral- 
panctiou  nach. 
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8.  Embolie  der  Art.  centralis  retinae. 
iBOhaemia  retinae. 


Bei  der  cmboUscheu  Verstopfung  der  Art.  centralis  retinae  er- 
scheinen die  Ärtertea  nnd  Venen  abnorm  eng.  Besonders  die  Arterien 
sind  kaum  als  schmale,  dünne,  blasse  nnd  blutleere  Fäden  erkennbar, 
die  sich  bisweilen  nur  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinein  ver- 
folgen Lassen.  In  anderen  Füllen  —  es  hüngt  das  von  dem  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Verschluss  des  Lumena  ab  —  bat  man  längere 
oder  kürzere  Zeit  nach  der  ^  den  Arterien  einen  unterbrochenen, 
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!d  ciiizclucn  kleinen  rotlien  Siiuleheu  sich  fortbewegenden  Blutstrom 
gesehen.  Die  Venon  sind  moUt  dicker  «la  die  Artorion  und  erijclieinen 
wie  dunkle  Stränge;  ancli  in  ihnen  kann  der  Blutstrom  In  ähnlicher 
Weise  sich  darstellon  wie  in  den  Arterien.  In  einem  Falle  von 
V.  Gmefc  und  einem  von  mir  war  das  PhÜnomen  mir  in  den  Venen 
uachwL'i.ibar.  Im  Aniang  ded  Leidens  ist  die  L'utereclicidung  swiachen 
Venen  und  Arterien  nicht  immer  leicht. 

Die  Papilla  optica  ist  meist  bla^.  Einige  Stunden  oder  mehrere 
Ta^e  nach  deui  Eintrilt  des  Embalu»  zeigt  i^ich  eine  liclite  graue  Trübung 
der  Netzhaut,  die  besonders  die  Umgebung  der  PapillG  und  die  Macuta 
Intea  triflit-  Der  ccnlralste  Theil  der  letzteren  erscheint  als  ein  blut- 
rother  kleiner  Kleck,  —  ea  ist  dieses  Kild  durctiaus  ahnlieh  demjenigen, 
da«  man  an  der  Macula  sieht,  wenn  in  einem  relativ  frischen  Auge  die 
Netzhaut  anOingt  sich  leicht  cidaverös  zu  trüben:  es  tritt  dann  in  Folge 
des  Contraste»  die  braunruthe  Stelle  der  Macula  (Netzhaut  und  Chorioidea 
in  Bitu)  noch  scharfer  hervor. 

Da«  Sehvermögen  schwindet  plötzlich  und  vollkommen.  Wenn  die 
Kranken  den  Eintritt  der  Erblindung  beobachtet  haben^  so  schildern  sie 
ibu  30,  dasa  eine  echwarzo  Wolke  sich  vor  das  Auge  gezogen  habe. 
Bisweilen  gehen  temporäre  Verdunkelungen  der  vollkommenen  Amaurose 
einige  Tage  voraus;  wahrscheinlich  ist  dies  auf  einen  zeitweise  oder 
(lartiell  verstopfenden  und  weiliT  geschwemmten  Embolus  zu  schieben 
(M  a  u  t  h  u  e  r). 

In  einer  Reihe  von  Füllen  v\n\  nach  einiger  Zeit  die  Circnlation 
wieder  frei,  und  es  kann  so  zu  c-incr  Wied  erb  erst  eil  nng  des  SehvermMgous 
kommen.  Meist  aber  entwickelt  sich  eine  Netzhaut-  und  Sehnerven- 
atrophie. In  einem  von  mir  beobachte  leu  Fall  trat  am  folgenden  Tage 
eine  Irido-Chorioiditis  auf,  die  ebenfalls  auf  einen  cmholisclien  Ursprung 
(Embolie  der  CiliargefÄsse)  zurticktuhrbar  erschien. 

Es  Bind  meist  Herzkranke,  die  von  einer  Embolie  der  Art.  centralis 
retinae  getroffen  werden.  Aber  auch  bei  Arterienatherom,  Gravidität  etc. 
wurde  die  Afiection  beobachtet.  — 

Aehnlichc  ophthalmoskopische  Bilder  könne»  auch  ohne  Embolie 
vorkommen:  so  in  Folge  von  retrobulbären  Neuritiden  mit  Exsudationen 
und  Gefässerkraukuugeu,  nach  retrobulbären  Blutungen  (11.  Pagen- 
Stecher),  oder  nach  Blutungen  in  den  Sehnerv  (Magnus),  Bchlieeslich 
auch  dnrch  vasomotorische  EinHÜBse  (Epi  lepsin  retinae  [.Fackaon]), 
die  gelegentlich  reflectorisch  von  den  Geschlechtaorgancn  angeregt 
werden  könuen  (Priesttey  Smith),  z.  B.  im  Wochenbett  (Königstein). 
Meist  Oüterschciden  sich  die  letzteren  Aff'eetionen  von  der  Embolie  durch 
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doppelseitiges  Auftreten.  Aacb  die  als  I  g  c  h  a  o  m  i  &  retinae  von 
Alfred  Graefe  und  Uothmand  beschriebenen  Fälle  gehören  hier- 
her. Es  hundoltc  sieb  bicr  um  doppelseitige  über  Kacht  oder  in  ein 
paar  Tagen  auftretende  Erblindungen  resp.  hochip-adige  Amblyopien,  bei 
denen  die  Arterien  eine  aa^serordentliche  Enge  bei  sonst  normalem 
AngenliintergTunde  zeigten.  Durch  Iridectomie  resp.  Function  der 
vorderen  Kammer  wurde  die  Heilung  in  diesen  Fällen  angebahnt,  — 

Um  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  EmboUe  zu  diaguosticireo ,  wird 
man  eben  die  Quelle  dos  Embolus  nachweisen  müssen;  immer  läast  ein 
gleichzeitiges  doppelseitiges  Auftreten  des  ophtbalraoskopischcn  Bildes 
die  Diagnose  fraglich  erscheinen. 

Der  anatomische  Nachweis  eines  Embolus  wurde  zuerst  in  einem 
von  V.  Graefe  klinisch  beobachteten  Falle  durch  Schweigger  geführt. 
Spfiter  sind  von  Sichel,  Nettleship,  Priestiey  Smith  and  von 
mir  ähnliche  Befunde  gegeben  worden.  In  meinem  Falle  begann  die 
Verstopfung  der  Art.  centralis  retinae  bald  nach  ibrem  Gintritt  in  den 
Opticus.  Ein  starker  neben  der  Centralarterie  verlaufender  Ast,  der 
sieh  übrigens  anatomisch  in  der  Rpgel  findet  (Schwalbel,  war  eben- 
falls verstopft.  Aucb  in  einer  N'etzhautarterie  sass  ein  Embolus.  Selbst 
die  Art,  ophtbalm.  zeigte  an  einzelnen  Stellen  grössere  Blutgerinnsel; 
kleinere,  von  ilir  in  der  Nähe  der  Art.  centralis  retinae  abzweigende 
Aeste  waren  verstopft.  Es  ist  daher  gewiss  auocbrnbar,  dass  in  Fällen, 
wo  das  ausgeprägte  Bild  der  Embol.  art.  centr.  retinae  bestand  und 
dennoch  tuuerbalb  des  Sehnerven  kein  Embolus  oder  anderweitige  Er- 
krankungen gefunden  wurden  (Hirschb  org),  die  verstopfende  Masse 
ausserhalb  desselben  ihren  Sitz  gehabt  hat.  ■ 

Bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Blnteireulation 
in  der  Netzhaut  nach  der  Embolie  der  Centralarterie  ist  auf  verschiedene 
Möglichkeiten  anfmorksnm  gemacht.  Die  näcbstliegende  und  sicher  in  I 
einer  Reihe  von  Fallen  zutreffende  ist  die,  dora  der  Embolus  zerfällt 
oder  fortgeschwemmt  wird.  Es  wurde  alsdann  der  Bluteintritt  wieder 
durch  die  Hauptarterie  erfolgen.  Aach  lehrt  eine  durch  Sectionsbefund 
gestützte  Beobachtung,  dass  bei  einem  Embolus,  der  das  Arterionlumen 
nicht  vollständig  füllt,  zuerst  eine  hochgradige  Ischämie  ( —  wohl  Folge 
einer  durch  die  Verringerung  des  Blutstroma  bedingten  zeitweiligen 
Arterien- Co ntraction  — )  zn  Stande  kommen  kann,  die  nach  einiger  Zeit 
wieder  verschwindet  (Schnabel).  Bei  totalen  dauernden  Verstopfungen 
wird  aber  die  Bildung  eines  CoUateral-Kreislaufs  in  Erwägnng  zn  ziehen 
sein.  Zur  Erklüning  deeselben  hat  man  auf  die  GeftUse  des  Zinn- 
sohoD  Scieralkrautes,  von  dem  in  der  Thai  bisweilen  Ideine  Aeste  in 


nsrnpille  knmni^n,  ziinickKeKriffen.  Doch  sind  diftselben  in  derR«gol 
Didit  stark  genug,  uai  cineu  ausgiebigen  coUatL-ruIttu  BliitzuHuas  aa- 
zubaltnen.  Ich  möchte  mehr  auf  den  im  Sehnerven  parallel  dem  Ilanpt- 
sUmme  verlaufenden  kleineren  Ast  der  Art.  centr.  retinae  hinweieen, 
der  iu  der  Norm  nur  bis  zur  Lamiua  cribrosa  gebt.  Ist  dieser  uicht 
verstopft  —  was  dann  der  Fall  ist,  wenn  der  Kmbolus  nahe  dem  Bulbus 
sitzt  — ,  80  wird  die  ganze  Blutmasse ,  welche  in  den  Sehnerven  tritt} 
bei  einer  Elmbolie  des  üauptastes  in  diesen  Kebenast  geworfen  werden 
und  ihn  ausdehnen;  hierdurch  sind  die  günstigsten  Verhältnisse  znr  Aas- 
bildung colluteraler  Verbindungen  mit  den  papillären  Gefäesen  gegeben.  — 

Auch  Kmbolie  oinzolner  A  rlericnüstc,  mit  cntsprceben- 
don  Gcsichtsfelddcfcctcn  (Schön),  wurde  beobachtet.  Man  findet  hier 
den  betreffenden  Artorienast  verdünnt;  die  versorgte  Netzhautpartie  wird 
milch  weiss  (Sae  misch),  auch  zahlreiche  Blutuugen  (liämorrbagi  scher 
Infsrct)  können  in  ihr  auftreten  (Knapp,  L  a  n  d  s  b  e  r  g). 

Die  Therapie  bezweckt  den  Embolus  fortzuschaffen. 

Han  hat  hierzu  früher  einige  Male  die  Iridectomie  oder  Paracen- 
teae  gemacht.  Die  durch  diese  Operation  bewirkte  ITcrabsetzung  des 
intraocularen  Druckes  wird  einen  vermehrten  BlntzuHuss  bewirken; 
duch  könnte  man  sich  nur  dann  einen  Vortbeil  davon  versprechen,  wenn 
der  Embolus  das  Lumen  der  Contralartcrie  partiell  frei  liesso,  anderen- 
falls würden  die  Aenderungen  im  Augeudnicke  gar  keinen  Einflnss  auf 
den  Blutstrom  in  dem  rückwärts  gelegenen  Thcil  der  Sehnervenartcrie 
oben.     Eher  ist  Erfolg  zu  emarten  bei  Verstopfung  von  Theilästen. 

Empfehlen 8 wertb er  erscheint  die  frühzeitige  Massage  des  Auges 
(Hanthncr),  und  man  hat  in  der  That  danach  Wicderbcrstollnng  der 
BJntcircuIation  eintreten  sehen.  —  Direct  kann  man  auf  den  Embotas 
der  Sehnervenarterie  einwirken ,  wenn  man  —  wie  bei  der  Nearutomia 
optico-ciliaris  —  sich  längs  des  Bulbus  einen  Zugang  zum  Sehnerven 
bahnt  und  mit  dem  Sclüielhaken  leichte  Comprcssloncn  auf  denselben 
ausübt.  In  einem  von  mir  in  dieser  Weise  behandelten  Falle  trat  nach 
einigen  Tagen  Füllung  und  ßlutcircnlation  in  der  Art.  centralis  wieder  ein. 


9.  OUoma  retinae. 


Ein  sehr  auffälliges  Krankheitabild ,  das  sieh  vorzugsweise  bei 
Kmdern  öndct,  das  „amaurotische  Katzenauge"  (Beer)  wird  in  der 
Regel  durch  ein  Glioma  der  Netzhaut  bedingt.  Man  siebt  hierbei  aoa 
der  rnpille  des  Krankes  einen  gelblichen  Reflex,  der  hinter  der 
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Linso  seinoa  Sitz  hat,  hervorleuchten.  Bei  der  Untersuchung  mit  focaler 
Beleuchtung  findet  man  im  Glaskörper  eine  woissgelblicho  Maaso,  die 
mit  Blutgefässen  durchzogen  ist;  letztere  verästeln  sich  nicht  in  der  for 
die  Nctzhautgefässe  charaktenstiBchen  Art.  Auch  kleine  Blutungen 
trifft  man  gelegentlich.  Dabei  kaun  das  äussere  Ansehen  des  erblindeten 
Auges  normal  sein.  Die  Pupille  ist  gewöhnlich  erweitert,  doch 
kommen  auch  enge  und  selbst  durch  Atrupin  schwer  dilatirbare  Pupillen 
vor.  Das  Hehveruiögen  ist  meist  sehr  früh  aufgehoben;  in  einzchieo 
Fällen  erhielt  sich  jedoch  noch  lange  guter  Lichtschein  (Ocissler). 

Oefter  gesellen  sieb  Erscheinungen  von  secundärem  Glaukom  hinzu: 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  starke  l'^illnng  der  auf  der  Seien 
verlaufenden  Venen,  lu  anderen  Fällen  flikrt  eine  eitrige  Chorioiditis 
zur  Phthisis  bulbi;  doch  ist  damit  nicht  eine  Heilung  des  UebeU  ver- 
bunden, da  später  dio  Geschwulst  wieder  von  Neuem  sich  vergrössert 
(v.  Graefe),  Wächst  das  GHom,  so  fällt  es  den  ßulbusraum  immer 
mehr  aus,  setzt  sich  durch  den  Sehnerven  nach  hinton  in  das  Gehirn 
fort  und  kann  auch  am  Ilornhautrande  oder  durch  dio  Sclera  pcrforiren. 
Schlieselich  werden  die  übrigen  Gebilde  der  Orbit«  mit  ergrifTeu,  bis- 
weilen Bobon  vor  der  Perforation  des  Auges,  indem  sich  episclerale 
Tumoren  bilden.  Die  kniieheme  Orbitalwand  bleibt  oft  lange  Zeit  frei. 
Die  Geschwulst  —  bisweilen  hühnercigrosa  —  bekommt  ein  röthliches, 
fleischartige-6  Aussehen  und  wächst  aus  der  Orhita  heraus;  von  den 
einzelnen  Theünn  des  Augapfels  cind  alsdann  nur  noch  Spuren  wahr- 
zunehmen. Selbst  auf  Dur chachn Uten  findet  man  hier  nur  durch  die 
Reste  der  Sclera  die  frühere  Gestalt  des  Bulbus  angedeutet.  Aber  selbst 
bei  extraocularer  Fungusbildung  kann  ausnahmsweise  der  orbitale  Seh- 
nerv intact  bleiben  (8  c  h  ö  n  o  m  a  n  n). 

In  einzelnen  Fällen  weicht  der  Verlauf  von  dem  oben  geschilderten 
ab.  So  kommt  es  vor,  dass  sich  frühzeitig  zu  der  Geschwulst  eine  Netz- 
hautablösung hinzugeaellt,  die  dann  nach  vorn  gedrängt  den  Tumor  ver- 
dockt.   Hierdurch  wird  die  Diagnose  erschwert. 

Um  ein  Gliom  von  einer  Netzhautablüsung  zu  unterscheiden,  kauu 
man,  abgesehen  von  den  Faltungen,  welche  letztere  meist  zeigt,  auch 
den  Gefässverlauf  benutzen.  Bei  der  Netzliautablösung  sieht  man  die 
normale  Verästelung  der  Netzhautgefässo,  hei  Glioma  sind  es  neugebil- 
dete, unregelmässig  vorlaufende,  meist  breitere  Gefässe.  Weiter  ist  für 
die  Diagnose  vcrwerthbar  die  Tension :  Drucksteigerung  beim  Tnmor 
gegenüber  der  Druckherabsetzung  bei  älteren  Netzhantablösungen.  Doch 
kann  auch  dieses  Kriterium  versagen,  wenn  entzündUrhoi  Erscheinungen 
(b.  B.  Iritis)  hinzutreten,  die  ebenfalls  intraocidare  Druckcrhohung  her- 
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rrrrufen.  In  eiuem  derartigen  Falle  Labe  ich  scliun  Perf(>ratioii  der 
'  Sclera  in  Gestalt  einer  gelbtii-beu  erbaeiigroaseu  Ilcrvorwülbung  gestliiMi, 
ehe  die  Geschwulst  dnrch  den  GiHskörjier  erkennbar  war.  Wie  es  sich 
nach  der  Euucloation  zeigt«  sass  die  Haiiptgeßcbwnistmasso  in  den 
vordersten  ciliaren  Tbeiien  der  Netzbaut ,  in  deo  hinteren  Partien  der 
abgelösten  Netzbant  fanden  sich  kleine,  stecknadclkopfgroase  Nester, 
die  aber  nur  in  den  äusseren  Schichten  ihren  Sitz  hatten-,  der  Sehnerv 
war  frei.  Diese  Complicationon  laasen  es  verstündlich  erscheinen,  duss 
die  Section  mancher  wogen  Gliom  enucteirter  Augen  andere  Aftectionen, 
I  so  subrotinalen  Cysticercus  (v.  Graefe),  Fibrom  der  Sclera  (8ae- 
miHch),  seibat  Ilvealerkranknngen  (Uaab)  finden  lies».  Im  <iaiizeu 
wird  bezüglich  letzterer  Aflectionen  auf  die  Anamnese  zu  achten  sein: 
bei  Gliom  tritt  der  gelbe  Reflex  ohne  vorhergegaageiie  Entzündungs- 
erscheionngen  auf. 

Pathologi»chc  Anatomie.  Die  in  Rede  stehenden  Geschwülste 
bat  Virchow  zuerst  als  Glioma  retinae  beschrieben;  Hirschberg 
betonte,  dass  die  bösartigen  intraocularcn  Geschwülste  der  Kinder  fast 
regelmässig  Gliome  wären  und  von  der  Netzhaut  :iusgingon,  Uiircli 
seine,  v.  Graefe*s  und  Knapp''8  Arbeiten  wurde  besonder«  die 
klinische  Uebereinstimmnng  mit  dem  ^Markschwamm"  (Fungus  haema- 
todes  8.  mcdullaris)  der  alten  Autoren  festgestellt.  Es  handelt  sich 
makroskopisch  nm  eine  weiche,  markartige  Geschwust  von  weissticher, 
bisweilen  leicht  röthlicher  Farbe,  ähnlich  dem  Gliom  des  Gehirns.  Sie 
wachst  nach  aussen  gegen  die  Chorioidca  (GL  exophytum)  oder  iu  den 
Glaakörperraum  hiueiu  (Gl.  cndophytum). 

Bei  ganz  frischen  Fallen  lindet  sich  der  Ausgang  der  Geschwulst 
in  der  Regel  in  der  inneren  Körnerschieht.  M.an  beobachtet  aladanii  Ein- 
lagerungen zahlreicher  kleiner  rundlicher  Zellen,  die  theiU  den  normalen 
Zellen  der  Kömerschicht  gleichen,  theils  leicht  grannlirt  einen  grofwen 

[Kern  mit  schmalem  Protoplasmaring  liaben.  Von  Grundsubstanz  ist  nur 
eine  structurlose,  feingekörntc  Masse  zu  sehen;  bi8weilen  erkennt  man 
in  ihr  ein  Netz  feiner  FäHorcheu.     Der  Ausgang  der  GexchwuIstbiUlung 

[lal  das  Nervenbindegewebe  (die  Neuroglia)  der  Netzhaut.  Bei  längerem 
Bestehen  und  starker  Ausbreitung  treten  griissere  Gruppen  von  vorzugs- 
weise spiudeirörmigen  Zellen  mit  grossem  Kern  auf  (G|!o-Sarkom);  auch 

[Ziige  von  Bindegewebsbündeln.  Als  Prodncte  regressiver  Metamorphnün 
findet  man  gelbbräunliche  breiige  Massen,  die  stark  verfettete  Zellen, 
Feltkry  stalle,  Pi  gm  entscholl  en  (zum  Thcil  wohl  von  Blutungen  her- 
rührend) enthalten,  selbst  Verkalkungen. 
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Verlauf.  Die  Affection  entsteht  bald  nach  der  Gebnrt  oder  in 
den  nächst  darauf  folgenden  Jahren.  Da  im  Beginn  entzündliche  Er- 
scheinungen oder  Schmerzen  fehlen  ^  so  werden  die  Eltern  meist  erst 
durch  den  gelben  aus  der  Pupille  kommenden  Reflex  aufmerksam.  Im 
Laufe  eines  oder  einiger  Jahre  fuhrt  die  Affection,  wenn  keine  Hülfe 
gebracht  wird,  in  der  Regel  zum  Tode,  meist  unter  Auftreten  von 
Metastasen  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  im  Gehirn,  Leber,  Nieren, 
Knochen  etc.  Bisweilen  sind  beide  Augen  nach  einander  befallen  worden 
(Geissler,  Horner,  Lawson,  Dicket).  Eb  ist  nicht  allzu 
selten,  dass  mehrere  Rinder  derselben  Familie  (bei  roller  Gesundheit 
der  Eltern)  au  dem  Leiden  erkranken.  Ich  habe  zwei  nachfolgende 
Söhne  unter  drei  Kindern  von  Gliom  befallen  sehen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  frühzeitigen  Enncleation.  Da  trotz 
scheinbar  noch  intraocularen  Sitzes  die  Geschwulst  doch  in  den  Sehnerv 
sich  fortgesetzt  babisu  kann,  so  ist  von  letzterem  ein  möglichst  grosser 
Theil  zu  exstirpiren.  Wird  frühzeitig  enucleirt,  so  kann,  wie  eine  Reibe 
von  Fällen  erweist,  dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Sehr  viel  weniger 
wahrscheinlich  ist  dies ,  wenn  die  Geschwulst  bereits  das  anliegende 
Gewebe  ergriffen  hat:  hier  erfolgen  theils  locale  Recidive,  theils  txiti 
auch  trotz  Ausbleibens  derselben  durch  Metastase  der  Tod  ein.  Man 
wird  aber  immerhin,  wenn  Metastasen  noch  fehlen  und  der  Gesnndheits- 
zustand  des  Kindes  nicht  bereits  zu  schlecht  ist,  den  Versuch  einer 
möglichst  reinen  Exstirpation ,  eventuell  mit  nachträglicher  Anwendung 
des  Glüheisens  oder  auch  Herausnahme  des  Periostes  machen  müssen, 
da  selbst  in  derartig  vorgeschrittenen  Fällen  einzelne  Heilungen  con- 
statirt  sind.  — 


Eria«nk(Uigen  der  Chorioidoa. 
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Fünftes  Kapit-eL 

Erkrankungen  der  Chorioidea. 

1.  Hyperaexnia  Chorioideae. 

Uier  gilt  Docb  ia  erhöhtem  Maaase  das,  was  hezü^i^lich  der  Schwierig- 
keiten} welche  die  Diagnose  einer  Hyperaeinia  retinae  bietet,  früher 
gesagt  worden  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  sehen  wir  wegen  drr 
starken  Pigmentirang  des  EpitheU  überhunpt  nichts  von  den  Chorioidcal- 

,  grfäBsen,  können  abo  anch  eine  Hyperämie  derselben  nicht  diagitosticiren. 

'  Kur  bei  geringer  Pigmcntining  des  Angcnhintergnindcs,  wie  sie  vorzugs- 
weise bei  blonden  Individuen  oder  bei  Albioos  vorkommt,  erkennen  wir 
die  Chnrioidealgerädse.  Immerhin  iat  es  aber  auch  hier  schwor,  eine 
vermehrte  Füllung  derselben  zu  constatiren,  wenn  nicht  etwa  der  Ver- 
gleich mit  dem  anderen  gesunden  Äuge  möglich  ist.  Kciuonfalls  aber 
laue  man  sicli  verleiten,  wie  es  von  Anfängern  manchmal  geschieht, 
daraus,  dass  bei  Pigmentmangel  der  Augenhintergrund  lebhatlt  roth  er- 
scheint und  die  Gefässe  deutlich  hervortreten ,  eine  Hyperämie  £ii 
diagnosticiren.  Eine  umschriebene  Röthung  der  Papilla  optica  —  ohne 
Tröbnng  des  anliegenden  Gewebes  —  kann  für  die  Annahme  einer 
Hyperämie,  die  bei  anderweitigen  Erkrankungen  des  Uvealtractua  eine 

tgevisse  Wahrscheinlichkeit  für  sich   hat,  als  unterstützendes  Moment 

[in^B  Gewicht  fallen. 


3.  Chorioiditis  exsudativa. 


Bei  der  eigentlichen  Chorioiditis  kommt  es  zu  Exsiidationcn  und 
[cQ  Gewebsveränderungen. 

Wenn  es  anch  annehmbar  ist^  dass  im  Beginn  mancher  Afiecüouen 
nur  eine  Durchträukung  mit  serösem  Exsudat  vorhanden  ist  (Chorio- 
iditis s  e  rosa),  so  wird  sich  eine  derartige  Veränderung  ophthaInioskoj>i8cli 
kaum  diagnosticiren  lassen.  Vielleicht  wird  man  in  diese  Kategorie  einen 
Theil  jener  Fälle  rechnen  können,  bei  denen  die  Kranken  über  Schlecht- 
sehen,  Metamorphopaie,  Flimmero  vor  den  Augen  etc.  klagen,  ohne  dass 
im  Beginn  pathologische  VerilndeningdD  nachweisbar  sind,  bei  deneu 
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Krkrsnkungen  d«r  Chorioldea. 


Bpätor  jeiludi  die  dmititcben  Zeichou  der  Chorioiditis  iaOMtalt  vod  V«r> 
Oirbungoii  oder  Pigraentiruogen  auftreten. 

Ist  die  Macula  lutea  befalleD,  so  crecbeiiit  sie  im  Beginn  der  AfflectiuD 
bisweileu  wie  leit-lit  beliaucht.  Äui'b  tat  beachte newertb  das  Kehlen  de« 
Licbtringe»  und  einer  schärlercn  Ri>grcnzung  und  AbRetznng  gegen  die 
rmgehnug,  wie  wir  sie  sonst  bei  der  Bctracbtung  im  umgekehrten 
ophthalmoskopiscben  ßilde  Ondea.  Die  Papilla  optica  ist  oft  bypcrämiscli. 
Da  aber  dicMi  Erscheinungen  sich  ebenso  bei  einer  Retiuiti»  centralis 
finden,  so  wird  nir's  Krste  die  Diagnose  in  suspenso  bleiben  müsnen. 
Seltr  wahrstibeiulicb  wird  die  Aunahme  einer  Chorioiditis  centralit*,  wenn 
an  anderen  Stellen  bereits  deutliche  Cborioidealvcrandernngcn  vorliegeu. 
Besonders  häufig  findet  man  bereits  kleine  Alterationen  in  der  Peri- 
pherie des  Aiigenhintergrundea,  während  die  MacuJargegend  noch  iutJU^t 
erscheint. 

Dass  man  auch  ohne  ophthalmoskiscbc  Befunde  an  der  Chorioidea 
bei  Glaakorpertnibungen,  die  sicli  mit  Iritis  compliciren,  eine  Choriuiditla 
zu  diagnoüticiren  gewohnt  ist,  wird  später  (cf.  Irido-Chorioiditis  nud 
Olaukom)  ausgeftihrt  werden. 

Die  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Chorioiditis  charakteristrt 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  d.idurch,  daes  das  gleichmäseige  Koth  des 
Augenhtntergruudcs  durch  andersfarbige  Flecke  unterbrochen  wird.  Ea 
erscheinen  weisse,  gelbliche,  rothgelblichef  dunkelrothe  Partien,  neben 
intensiv  schwarzen  (cfr.  Farbendrucktafel  Figur  5).  Oft  sind  die  weissen 
Flecke  von  lücbwarzen  Kändern  umgeben.  Dabei  besteht  nicht  selten, 
namentlich  wenn  der  Process  acut  ist,  Hyperämie  der  Papille.  Die  Form 
der  Flecke   wechselt  zwischen   solchen,   die   bei  der  Untersuchung^  im 

umgekehrten  Bilde  mit  convex—  kaum  als  feine  Punkte  erkennbar  sind 

o 

und  solchen,  welche  die  Grösse  der  Papille  weit  überragen.  Bisweilen  sind 
sie  rund,  bisweilen  unregolmilasig'  gestaltet  oder  Rtrich((5rmig  Aach  die 
I^e  ist  verscliieden.  Zuweilen  findet  sich  die  Erkrankung  nur  um  die 
Macula  herum  (Chorioiditis  centralis);  es  zeigt  sich  hier  öfter  ein 
nithlichgelber  Fleck  von  rundlicher  Form,  auch  erhaben,  der  später 
abblaset  und  kleine  scliwarze  Pigmentstriebe  zu  Tage  treten  lasst.  In 
anderen  Fällen  nehmen  die  Veränderungen  einen  grosaeu  Theil  des 
Augenhiutergruudea  ein,  in  wieder  anderen  fallen  aind  sie  auf  den 
Aequator  des  Bulbus  beschrankt  (äquatoriale  Chorioiditis). 

Von  der  gowObnlichen  Chorioiditis  exsudativa  hat  man  bestimmte 
Arten  ausgeschieden,  die  sich  durch  die  Eigenartigkoit  des  Auftretens 
und  der  Form  auszcichr 


I 


GhorioitUü«  ex 


1)  Chorioiditis  dissetninita.    Hier  treten  die  Fleclce  in  be- 
üonderen  umacbriebeiieD  llerdeu  auf,  die  io  der  Kegel  nicht  attza  gross 
und    durch  normnl  crscheiueudeä  Gowcbe  von  einander  getrennt  sind. 
Es  handelt  sich  meist  um   wcissliche   und  ^Iblicbe  Ftecke,   die  sum 
Tbeil  einen  scbwärzlichen  Rand  haben,  oder  auch  um  einfach  schwarze 
Flecke. 
H         3)  Chorioiditis  areolaris  (Förster).     Das    Cenlmm  des 
Erkrankuugslicrdes  ist  die  Macula.    Die  Jüngsten  Bildungen  ersclieineii 
kuhUcliwarz  und  nindllcli,  während  allmnhlich  eine  KntiÜrhung  eintritt, 
B  HO  dass  die  älteren   Flecke   weisalicli    aussehen   und   nur  noch   einen 
!       Bchwarzon  Ring  zeigen.    Aubert   hat  bei  dieser  Art  der  Chorioiditis 
im  Stroma  der  Äderhaut  rundliche  Knoteu  gefunden,  welche  der  Netz- 
haut zngakehrt  sind.    Diese  zeigen  au  ihrer  Oberfläche  bisweilen  kleine 

■  Vertiefungen,  in  welche  die  verdünnte  und  atrophische  Netzhaut  hlnein- 
^  gexogen    ist.     Der  Knoten   besteht  aus  einem  dichten  Faaemetz  mit 

zeitigen  Elemeuton.    In  der  Umgebung  der  Knoten  und  zum  Theil  auf 
ihnen  findet  sich  dnnkles,  in  Zellen  eingeschlossenes  Pigment. 

3)  Chorioiditis  syphilitica.  .Hie  ist  dadurch  charaktcrisirt, 
I  daas  besonders  iu  der  Aequatorgegend  sehr  kleine  dunkle,  oder  auch 
H  weisslicbc  Flecke  auftreten.  Daneben  besteht  meist  eine  feine,  staub- 
^  förmige  Trübung  des  Ol&skÜrpers.  Die  Complication  mit  Uetinitis  (siehe 
j  B.  271)  i»t  häufig.  Aus  dem  Uefunde  kleiner  äqjuatorialcr  Flecke  alleiu 
Bist  die  ätiologische  Diagnose  nicht  zu  stellen. 

I  4)  C  liü  rio -Ret  in  i  t  i  3.    Wenn  auch  bei  den  vorgenannten  Formen 

die  Mitbctheilignug  der  Netzhaut  durch  die  Herabsetzung  der  tiehscharfe 

■  erwiesen  ist,  so  thut  man  gut,   den  Namen  Cborio- Retinitis  für  die  Er- 

V  krankungen  zu  resur\'ircn,   bei  denen  wirklich  die  eigentliche  Netzhaut 

V  (und  zwar  nicht  uur  das  Pigmentepithel)  ophthnlmoskopische  Verände- 
mngea  zeigt.  Abgesehen  von  Trübungen,  etwaigen  Blutergüssen  oder 
secundüren  Verüadenmgen  (Atrophie  der  Netzhaut  mit  Dünuhoit  der 
BlntgeHisse  und  Atrophie  der  Papille)  sind  es  besonders  schwärzliche 
Pigmcnthanfen,  die  bei  länger  heatchcnden  oder  schweren  Formen  von 

H  Chorioiditis    in    die   Netzhaut   gelangen.     Da   ophthalmoskopisch   nicht 
H  direct  zu  sehen  ist,  oh  ilas  Pigment  in  der  Netzhaut  oder  in  der  Chorioidca 

V  li^i  ^  miiBS  man  sich  ttaran  halten,  ob  das  Pigment  an  irgend  einer 
Stdle  einem  Netzhautgefässc  au&itzt  und  dasselbe  partiell  verdeckt 
(cfr.  Farbendrucktafel  Figur  .0,  wo  an  einer  Stelle  Pigment  auf  einer 
Arterie  liegt).  Üewuhnlieh  sind  ausserdem  noch  diOuäe  Veründerimgeu 
dw  Chorioidea,  wie  Ent-  und  Verfärbung  grösserer  Partien  und  An- 
aammlung  kleinerer  oder  grosserer  Pigmentflecke,  sichtbar. 


ErkrftQkunge 
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Von  der  Retinitis  pigmeutosa  untersclieidet  sich  die  Cborio-Retinitis 
o])iitlialmo8kopi8ch  dadiircli,  tlass  hai  letzterer  eben  die  crwahoten 
ChüriüLdealverändernngen  uachweisb&r  siud^  wiibrend  bei  der  KetiuiUa 
pigmentosa  die  Chorioidoa  im  Ganzen  intact  erscheint.  Änch  die  eigen- 
thiimlicbe  Foitn  der  Pigmcntirang  in  GestaU  kleiner  Striche,  Ponictf 
oder  Knoclienkörpor  ähnlicher,  verzweigter  Figuren,  weiter  die  gelblich- 
wachsartige  Atrophie  der  Papille  mit  den  engen  QeOisson  giebt  der 
Retinitis  pigmcntusa  ihr  eigenartiges  GcprUge.  Femer  die  oben  er- 
wähnten klinischen  EraclieiDungen.  Aber  dennoch  kommen,  wie  ebm- 
falls  bereits  angeführt,  anoh  vereluzelt  Fälle  von  opbthalmoskopiscli 
typischer  Retinitis  pigmentosa  vor,  die  klinisch  eigentlich  in  das  Gebiet 
der  Chorio-Retiuitia  gehören. 

Von  pathologisch-anatomischen  Vcrändemngon  bei  Chorio- 
iditis, die  besonders  1  w  a  n  o  f  f  studirt  hat,  seien  folgende  erwiUiDt.  l'ater 
dem  intacten  Epithel  linden  sich  Öfter  Herde  von  farblosen  Zellen, 
weiter  amorphe  Exsudatmasse,  in  welche  Kerne  eingesprengt  sind.  Ist 
das  Epithel  nicht  stark  pigmentirt,  so  werden  sich  diese  Horde  als  hellere, 
gclblichrotbe  Flecke  in  dem  normalen  Roth  des  Augenhintergnmdes  zu 
erkennen  geben.  Derartige  Einlagenmgon  können  vollständig  resorbirt 
werden;  doch  zeigt  Öfter  das  Pigmentepithel  an  diesen  Stellen  eine 
starke  Wticbernng,  so  dass  später  schwarze  Flecke  entstehen.  Die 
Netzhaut  verklebt  damit,  das  Epithel  kann  sogar  bis  in  die  Kömer' 
schichten  gelangen.  —  In  anderen  Fällen  bildet  sich  ein  Schwand  der 
Chorioidea  und  narbige  Einziehnng,  in  welche  das  hypertroph irte  Binde- 
gewebe der  Netzhaut  hineinwächst.  Daneben  wiederum  Pigraenthyper- 
trophirungen.  Die  atrophischen  Partien  haben  ein  helleres  Aussehen, 
ala  die  zuerst  angeführten ;  bisweilen  sieht  man  grössere  Chorioideal- 
gcniase  in  ihnen  verlaufen.  Ist  der  höchste  Orad  der  Atrophie  erreicht, 
so  bildet  die  Chorioidea  nur  ein  änsseret  feines  bindegewebiges  Häutchen, 
durch  welches  die  Sclera  blänlichweiss  durcbscbeint.  Aber  anch  fettige 
Degeneration  kann  eintreten,  sowohl  in  dem  Pigmentepitfael,  wie  in  den 
Stromazellcn  der  Chorioidea.  Me  Gelasse  zeigen  ebenfalls  Verände- 
rungen ihrer  Waudnngen,  öfter  Sclorose.  fl 

ßei  älteren  Personen  finden  sieb  mikroskopisch  warzenartige  Her- 
vorwölbungen  der  Glasmemhran  der  Chorioidea  (Wedl,  Dooders), 
welche  das  Pigmentepithel  vor  sich  her  drüngen.  Bisweilen  lösen  sie  sieh 
ganz  von  ihrem  Tklutterboden  und  dringen  bis  tief  in  die  Netzhaut  hinein. 
Ophthalmoskopisch  sind  sie  wegen  ihres  peripheren  Sitzes  und  ihrer  Klein- 
heit selten  zu  sehen ;  sind  sie  sichtbar,  so  erscheint  der  betreffende  TheÜ  ] 
des  Angenbiutcrgrundea  wie  mit  kleinen  Tropfen  übersäet  (Wecker}.1 
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Symptome.   Kiiie  ült  liaufigateu  und  crstoii  Klagen  der  Patienten, 

I die  au  Üboriuiditii^  leiden,  ist  die  über  Flimmern;  sie  vergleichen  es 

lofl  mit  der  Bewegung  erwärmter  Luft.  Die  Herabsetzung  der  Sehscliürfe 

ist  nicht  immer  bedeutend ;  sie  kann  sogar  ganz  fehlen,   wenn  die  Vcr- 

änderunguu   in    der  Pcripiiorie   sitzen.    Hier   handcU    es   Bicb   nur  um 

kleinere   Ausfiille   im  Oesichtsfelde ,    wie   sie   durch   die  disscminirtcn 

I  Xlerde   bedingt  sind.    Diese  lassen  sich  meist  am  besten  erniren,  wenn 

man    zur  Prüfung   ein    mit   kleinen  Punkten    bedecktes   Papier    nimmt 

und    nun   bei    eulsprecbender  Nähe   {V2  bis  15  cm)    die   ausfallendeu 

Punkte  bezeichnen  läast.    Bisweilen  treten  ringfürmige  Defeeto  nm  den 

Kisationspunkt  herum  auf  (Hers  jng).    [st   die  Affection  central,   seist 

die  Hernb^etzung  der  äehscbarfe  bedeutender,  es  kommt  sogar  zu  posi- 

I  tiveo  centralen  Skotomen.   Oefter  wird  über  Mikropsie,  Metamorphopsie, 

selbst  über  Doppeltsehen    geklagt.    Der   Fiirbenainn   ist    in  der  Hegel 

erhalten;  doch  kommen  auch  Farbe nskotome  vor  (selbst  lür  blau).   Der 

I  Licht«inn   ist   meist  herabgesetzt.    —  Wenn   der  ProcMS   zur  Heilung 

gekommen,    so  kann  auch   das  Sehvermögen    wieder  normal    werden. 

Dasselbe   steht   dann  oft   in  einem  auffälligen  Missverhhltuisse  zu  dem 

mit    schwarzen   und   entfiirbten  Stellen    übersäcten  Augoubintergrundc. 

Von  anderweitigen  Vcränderuugcn  sind  Glaskür]jerlrübungen  als  nicht 

seilen  zu  ncnuon.     In  eiuzeluen  Füllen  kommt  ob  auch  zur  Netzhaut- 

ablösuDg  oder  Cataractbildnng.    Aeusscrlich  erscheint  das  Auge  meist 

normal ;  bisweilen  nur  ist  eine  leichte  Injection  und  Reizbarkeit  zu  con- 

statiren.    Später  kann  nooh  Iritis  hinzutreten. 

Die  Diagnose  der  Chorioiditis  ist  im  Beginn  nicht  immer  leicht 
Ztt  stellen,  wenn,  wie  bei  der  Chorioiditis  serosa  und  der  Chorioiditis  circa 
maculam  erwähnt,  ophthalmoskopisch  keine  deutlichen  Veränderungen 
nachweisbar  aind,  trotz  bereits  vorhandener  Herabsetzung  der  Seh- 
[  schärfe.  Findet  man  aber  Hyperämie  der  Papilla  optica  und  wird  über 
Klimmern  geklagt,  so  ist  bei  Ausschluss  anderer,  boäonders  neuri- 
tiscbcr  Prucesse  eine  Chorioiditis  wahrsclieinüch.  Jedenfalls  wird  man 
hier  auch  bei  erweiterter  Pupille  opbthalmoskopiren  müssen,  um  etwaige 
peripher  sitzende  Chorioideal Veränderungen  oder  auch  Qlaskörpor- 
triibnngen  —  wodurch  die  Diagnose  gestützt  würde  —  nicht  zu  über- 
sehen. Die  aasgeprägten  Formen  der  Chorioiditis  sind  leicht  zu  er- 
kennen. 

Die  Prognose  ist  immer  bedenklich.  Kommt  der  Fall  ganz 
frisch  zur  Behandlung,  so  ist  am  ehesten  Heilung  zu  erwarten,  wenn- 
gleich die  Krankheit  meist  Monate,  selbst  über  dn  Jahr  lang  dauert 
Bisweilen  ist  ein  Auge  fast  verloren,   ehe  der  Patient  den  Arzt  befragt, 


Erkr&nkungcn  der  Cborioidea. 


t]&  erst  das  Befallcnsein  des  zweiten  Auges  ihn  aufmerksam  mtehtT 
Ebenso  ist  os  nicht  selten,  das»  nnr  über  Sebscbwäche  eines  Auges  ge- 
klagt wirdf  während  das  andere  trotz  guter  Sebscbärfc  ebenfalls  von 
der  Krankheit  bereitA  erg^nflen  ist. 

Selbst  ausgeprägte  poBitive  Skotome  im  centralen  Sehen  können 
zurückgehen.  Doch  bleibt  immer  eine  grosse  Neigung  xn  RückßtlleD; 
bisweilen  stellen  sie  sieb  erst  uacb  Jahren  ein.  Ebenso  schwindet  oft 
die  Ilemeralopie  trobc  wieder  erlangten  vollen  Sehvermögens  nicht. 

Hat  der  Frocess  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  sind  die  Aos- 
sicbten  auf  Heilung  gering,  wenngleich  eine  gewisse  Uessernng  öfter 
erzielt  wird.  Ut  er  abgelaufen  —  wir  erkennen  dies  daraus,  dass  das 
Sehvermögen  längere  Zeit  stationär  geblieben  - — ,  so  ist  irgend  eine  er- 
hebliche Besserung  meist  ausgeschlossen,  um  so  mehr,  wenn  etwa  Dünn* 
heit  der  Nctzhaiitgefasge  oder  blasse  Farbe  der  Papilla  optica  eine 
Atrophie  der  nervüsen  Elemente  erkennen  lässt. 

Die  Ursachen  der  Chorioiditis  bleiben  hüufig  im  Dunkeln.  Ab- 
gesehen von  Lues  ist  am  ersten  noch  ein  Zusammeuhaug  mit  hoch- 
gradiger Myopie  (Staphyloma  posticum)  zu  statuiren,  zu  der  sich  be- 
sonders oft  eine  Chorioiditis  circa  maculam  gesellt.  Sonst  6ndet  man 
die  Affection  sowohl  bei  anämischen,  als  bei  zu  CoDgestivzn»tänden  ge- 
neigten Personen.  Sie  kommt  sowohl  in  den  Kntwickelnngsjahren,  wie 
im  höheren  Alter  vor. 

Die  Behandlung  muss  in  acuten  Fällen,  wo  die  Sehschärfe  ge- 
litten, energisch  sein.  Am  besten  ist  hier,  wenn  die  Constitution  es 
irgend  zulasst,  beständiger  Aufenthalt  in  vcrduDkelteu  Räumen  und 
Schmierkur  oder  Subtimatinjection  (0*01  pro  die).  Wo  Lues  an  Omnde 
liegt,  ist  dies  unerlasHlieh.  Aehnlicbo  Erfolge  erzielt  man  sonst  anch 
öfter  durch  Pilocarpiuinjectiouen  mit  nnchfulgeudem  2-  bis  3stüadtichem 
Schwitzen.  Weiter  lässt  man  H  eurteloup'scbe  Blutegel  an  die 
Schläfe  setzen,  etwa  alle  4  bis  G  Tage.  Looal  wird  Atropin  angewandt. 
Die  Kor  M  auf  -4  bis  6  Wochen  zu  berechnen.  Ist  uhdann  noch  nicht 
Heihing  erfolgt,  so  muss  man  mit  dem  Qneoksilbergebraucb  dennoch 
—  etwa  in  kleineren  Dosen  und  innerlich  —  fortfahren.  Auch  halte 
mau  den  Krankeu  noch  lange  Zeit  nachher  selir  vorsichtig;  er  soll  mög- 
lichst Monate  lang  das  Arbeiten  mit  den  Äugen  (Lesen  etc.)  aufgeben, 
sich  vor  grellem  Licht  durch  Tragen  einer  blauen  Brille,  ebenso  vor 
Erhitzungen,  Kopfcoiigestioncn  etc.  schützeu. 

Besteht  das  I^eiden  bereits  längere  Zeit  und  ist  es  zu  einem  ge- 
wissen Stillstaudo  gekommen,  so  werden  mildere  und  altmühlich  wirkende 
Mittel  am  Platze  sein.       '  ^'^^^'ter  entsprechenden  Angeusohonung   der 
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nmeniehc  Gehranch  kleiner  Doäen  von  Snbtimat  oder  Jodkali;  bei 
Anämifichen  Individuen  Jodeisen.  Du  Ansetzen  eioes  Heurteloup- 
icben  Blntegels  mit  nach  folgendem  248t&ndigen  Aiirenthalt  im  Dnnkel- 
Zimmer  wird  auch  hier  vcrüuc  hu  weise  geschehen  müssen.  litt  einige 
Tage  nach  der  Blutentziehung  keine  Besserung  eingetreten,  so  kaoD 
man  auf  weitere  Applicationen  verzichten. 

Es  ist  nbrigona  oft  schwer  zu  sagen,  ob  eine  Chorioiditis  bereits 
so  weit  abgelaufen  ist,  dass  sie  den  Heilagentien  unzugäaglich  bleibt. 
Kann  der  Patient  keine  genügende  Auskunft  über  das  Verhalten  seines 
ÖehvermögeDs  in  der  letzten  Zeit  geben  und  fehlen  Keizerscbelnnngen 
(z.  B.  Flimmern),  so  wird  man  »ich  vorzugsweise  nach  dem  Ausseihen 
der  Papilla  optica  richten  müssen.  Ist  dieselbe  byperämisch,  so  wird 
immerhin  Antiphlogose  zu  versuchen  sein. 

Sind  die  entzüiidliclien  Erscheinungen  vorüber,  so  wirken  Stryclmin- 
i^jectionen  bisweilen  vortheilhaft  dnrch  ihren  Einlhisa  auf  die  geschwächte 
Erregbarkeit  der  Netzhaut. 


k 


8. 


Staphyloma  postiouia,  Sclerectaaia  posterior, 
ConuSt  Solerotioo-Chorioiditiß  posterior. 


■  Den  Typus  dieser  vielnamigen  Affectiou  bildet  eine  weisse  Sichel, 

I  die  sich  dicht  der  Papilla  optica,  nnd  zwar  meist  nach  der  Macula  zu 
"  gelegen,  ansclilieset  (Figur  lOö  und  Färbend  ruck  tafel  Figur  5).  Es 
bildet  sich  gewisscrmaassen  eine  halbmondfuruige  Verbreiterung  der 
normalen  Scieral-  oder  Bindegewebsgrenze^  so  dass  in 
der  That  Fälle  vorkommen,  bei  denen  e»  zweifelhaft 
sein  kitnu,  ob  es  sich  um  eine  etwas  verbreiterte  Scle- 
ralgrenze  oder  nm  eine  AlTection  handelt,  die  eine  der 
obigen  Bezeichnungen  verdient.  Ist  der  Process  vor- 
geschritten, 80  kann  die  Sichel  eine  ganz  beträchtliche 
Breite  zeigen;  sie  wird  in  der  Quere  selbst  gr(>äser 
als  der  Papillendnrchmessor.  Wetter  sitzt  bisweilen 
die  weissliche  Verfärbung  nicht  nur  einer  Seite  der  Papille  auf,  sondern 
sie  nmgiebt  die  ganze  Peripherie  der  Papille,  so  dass  man  von  einer 
eigentlichen  Sichel  nicht  mehr  sprechen  kann  (Fignr  109).  Allerdings 
pflegt  die  gritsriere  Breite  immer  der  Macula  zugekelirt  zu  bleiben.  Die 
Farbe  ist  tbeils  weiss,  theils  mehr  bläulichweiss  oder  hellrosa;  anch 
xdgen  oft  die  einzelnen  Partien  verschiedene  Firbungen.  Einge* 
atreute  schwarze  -Pigmentflecko  oder  sich  eiförmige  Pigmentlinien  sind 
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hilu6g   (Figur   101)   und   Parbeudrncktafcl    Figur  2).      Auch    etDX«lnc 
Chorioidealgcrässe  köoucn  auf  den  entfärbten  ätelleu  sichtbar  werden. 
Die  Netzhautgefasso  gehen  uuveräudert  über  dieselbe  fort.     Die   Ab- 
grenzung der  Sichel  gegen  das  normale  Koth  de» 
Angcubintcrgrundes  Ist  mehr  oder  weniger  scharf. 
Ist  »ie  voUkummen  scharf  (ütHer  findet  bich  aii  der 
Orouze  ein  achwarzor  Pigmentstreifen),  so  spricht 
dies  für  ein  gewisseä  Abgeschlosseuseiu   des  Pru- 
ccäses  (stationärea  Staphylom);  finden  sich 
bereits  ausserhalb   der  Qxenze  kleinere  Verände- 
Ijjg^    '  rungen  in  der  Färbung  und  Pigmentimng,   so  ist 

ein  Fortachreiten  zu  befürchten.  Bisweilen  sieht 
man  an  demselben  Staphyiom  noch  die  durch  restireude  Pigmebtstreifen 
angedeuteten  früheren  Grenzen.  Die  Papilla  optica  ist  meist  unge- 
wöhnlich roth;  es  rührt  dies  zum  Theil  von  dem  Oontrast  gegen  die 
wcissliche  rmgebung  her,  zum  Theil  sind  nuch  wirkliche  Hyperämien 
der  I'apille  vorhanden.  Ferner  erscheint  die  Papille  bei  ausgedehnten 
ätaphylomen  verkleinert,  besonders  in  ihrem  ((uercn  Durchmesser.  Ea 
beruht  dies  auf  der  Schiefstellung  der  Papille,  welche  durch  die  stju-ke 
Ausdehnung  der  Sciera  in  der  Gegend  des  hinteren  Augonpols  bedingt 
ist.  Bisweilen  ist  die  weisäliche  Partie  nach  hinten  ausgebogen  und 
excavirt;  es  besteht  also  eine  amschriebcne  Sclerectasie.  Hierüber  geben 
die  für  NIveanbestimmnng  uns  zu  Gebote  stehenden  ophthalmoskopischen 
Hilfsmittel  Auskunft. 

Complicationcn  mit  Chorioiditis  an  entfernteren  Stellen  des  Augcn- 
hintcrgrundea,  besonders  aber  an  der  Macula,  sind  nicht  selten.  Auch 
Glftskörpertrnbungen ,  sowie  NetzhnutablÖsungen  gesellen  sich  in  ein- 
zelueu  Füllen  hinzu.  Ebenso  kann  au  der  Papille  durch  intraoculare 
Druckste igeruug  eine  glaukomatöse  KxcavAtlon  zu  Stande  kommen. 

Der  Anfänger  im  Ophthalmoskopiren  ist  öfter  geneigt,  die  weiss- 
liche  Umgebuug  zur  Papille  selbst  zu  rechnen,  so  daas  ihui  in  diesen 
Fällen  die  Papille  „ungewühnUcb  gross"  erscheint.  Eine  genauere  Be- 
trachtung wird  aber  leicht  die  Grenze  der  Papille,  welche  immer  eiueu 
etwas  rötheren  Farbenton  zeigt,  von  dem  Staphyiom  erkennen  lassen. 
Die  kleineu  Coui,  wenn  sie  nicht  angeboren  sind,  entstehen  meist 
durch  Herauszerren  der  Sebncrvenfasern  über  den  abgestumpften  maoa- 
laren  Scteralrand,  ein  Vorgang,  der  durch  die  Verlängerung  der  Augen- 
achse bei  fortschreitender  Hyopio  Tcranlasst  wird;  dio  grösseren  sind 
Ausdnick  einer  Debnungsatrophie  der  Ohorioidea.  Zuerst 
pflegt  das  Pigmentepithel  sich  zu  verändern,  es  nimmt  un regelmässige 
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ForzDAtioncD  aa  uud  achwindet  scbliesslicb  bis  auf  wenige  Reste.  Als- 
dann geht  das  Cboriuidcalstroma  und  die  Choriocapillaris  mehr  üdei- 
weniger  zu  (ininde.  Sohlieasüch  bleibt  nur  noch  eine  ganz  dünne 
Membran,  in  der  man  neben  Dindcgewebszügen  noch  die  Glaamembran 
und  vielleicht  einzelne  Gefäsfle  erkennt.  Die  Netzhaut  gebt  meist  iuta.ct 
über  diia  Staphylnm  fort. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sieb  jedoch  um  wirklich  entzündliche 
Processe,  die  mit  Apoplexien  und  Kxsndatiunen  eiubergehen.  Dieselben 
compliciren  nicht  zu  selten  die  Dehnungsatropble. 

L'flber  die  weiteren  anatomischen  Veründerungen,  welche  sich  bei 
dem  Staphyloroa  posticum  finden,  sowie  über  die  orsächlichen  Momente 
ist  in  dem  Kapitel  „Myopie'^  (S.  73)  bereits  gehandelt.  Daselbst  ist 
auch  erwähnt,  dass  das  Staphyloma,  poslicnm  wohl  meist,  aber  nicht 
Immer  an  myopischen  Augen  beobachtet  wird.  — 

Ee  wäre  wün^chenswcrth,  wenn  man  sich  über  die  Verwendung  der 
verschiedenen  Namen  für  die  einzelneu,  wohl  unterscheidbaren  Procesae 
einigte.  So  könnte  man  die  einfache  kleine,  weisse  Sichel,  sei  sie  an- 
geboren oder  später  entstanden,  als  „Conus",  die  grösseren,  auf  Dehnung 
zaruckzunihrcnden  Atropliieu  als  „Staphyloma  posticnm''  und  die  mit 
eigentlich  chorioiditischen  Veränderungen  verbundenen  als  ,fSclerotico- 
ChorioidiLie  postorior"  (v.  Oraefe)  bezeichnen.  AVill  man  die  um- 
schriebene Eetasie  neben  der  Papille  noch  besonders  betonen,  so  würde 
der  Ausdruck  „Sclerectasia  posterior^'  verwendbar  bleiben. 

Die  Behandlung  des  Staphyloma  posticnm  sowie  die  Mittel,  einem 
Fortachreiten  desselben  vorzubeugen,  haben  bei  der  Myopie  Ihre  Be- 
sprechung gefunden.  Ist  Chorioiditis  daneben  vorhanden,  so  ist  die  be- 
zügliche Therapie  eiiizuechlagen. 


4.  Blutungen  in  der  Chorioidea. 
Chorioidea. 


Ablösung  der 


Die  Blutungen  in  der  Chorioidea  stellen  sich  ata  braunrothe 
Flecke  dar.  Auf  ihre  Farbe  hat  die  InfenRität  der  Piguieutiruug  des 
Epithels  ICinfluss.  Liegen  sie  gerade  an  Stelleu,  wo  NetzhautgcPAsse  ver- 
laufen, so  können  die  letzteren  auf  ihnen  —  zum  Unterschiede  von  Nets* 
liantbintungen  —  noch  sichtbar  sein.  Ferner  ist  für  gewisse  Fälle  aus- 
schlaggebend die  streiHge  Form  der  Blutungen :  diese  Oestalt  kommt  nur 
den  Netzliautnpoplexion  zu;  doch  zeigen  andererseits  letztere  auch  häutig 
genug  die  Furm  von  Flecken.   Traumen  sind  mei^t  Veranlassung;  kleinere 
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Rlntungcn  kommeii  nuch  spontan  uder  bei  CborioidUis  vor.    Rtjirke  Blnt- 
ergüsi«6  können  dnrch  die  NeUbaut  in  den  Glaskörper  durcbbrecbcn. 

Die  AblÖfiUQgen  der  Cborloidea  sind  ähnlicb  nie  die  der 
NeUhant  durcli  ein  blasiges  Uervorragen  der  abt^clüsloii  Partie  in  den 
Gliiskurper  cbarakterisirt ;  doeb  febleu  die  Falten  and  das  Flottirpn  de« 
betreffenden  Thcils.  Sie  liabcn  in  der  Kegel  eine  mcbr  rotlie  Fürbung 
und  wenn  das  Ptgmentopithel  weniger  intensiv  gefärbt  ist,  sieht  man 
aucb  die  Chünoidealge fasse  unter  der  Netsbaut.  Die  Ablösung  ist  bv- 
dingt  durch  Blatnng  oder  seröse  Flüssigkeit.  Secundär  kann  sich  xn 
Ablösungen  der  Chorioidea  noch  eine  Ablösung  der  Netzimnt  gesellen. 
Meist  kommt  es  schliesslich  zur  Hlitbisis  bulbi.  Es  sind  tm  Ganzen 
nur  wenige  derartige  Fülle  ophthalmoskopisch  beobachtet  (v.  Uraefe, 
Liebreich,  Scbweigger,  Michel). 


5.   Ruptur  der  Chorioidea. 

Die  Risse  der  Chorioidea  haben  in  Folge  des  Darchschcinons  der 
Sciera  eine  weisse  Färbung;  nur  dann,  wenn  noch  Gewebspartien  der 
Chorioidea  in  ihnen  liegen,  sind  sie  gelblich.  Frisch  siebt  man  öfter  Blu- 
tungen daneben;  später  bildet  sieb  längs  des  Risses  meist  eine  schwarze 
Pigmentlinie.  Die  Zahl  und  Ausdehnung  der  Chorioidealrupturen,  die  in 
der  Regel  in  Linienfunn,  höchst  ausnahmsweise  als  grössere  Flecke  zur 
Beobachtung  kommen,  kann  sehr  verschieden  sein.  Üewöbntich  bnben 
sie  ihren  Sitz  in  der  Nahe  des  hinteren  Polt!}  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea  und  der  Papille;  sie  zeigen  nicht  selten  eine  Krümmung,  deren  Cou- 
Cftvität  dem  hinteren  Bulbuspol  zugewandt  ist.  Die  Gefässe  der  Netzhaut 
geben  meist  über  die  verletzten  Partion  fort.  Wenn  demnach  das  Erhalten- 
Bein  der  Retina  hierdurch  erwiesen  erscheint,  so  haben  doch  die  Stäbchen 
und  Zapfen  gelitten,  wie  aus  den  Alterationen  des  Sehvermögens  hervor- 
gebt. Ist  die  Gegend  der  Macula  lutea  getroffen,  so  klagen  die  Kranken 
über  Metamorphopsio.  Ich  habe  einen  Kranken  beobachtet,  der  m 
Folge  dessen  biuoculares  Doppeltsehen  hatte;  es  befand  sich 
der  mit  dem  kranken  Auge  gesebeue  Buchstabe  über  dem  mit  dem  ge- 
sunden Auge  gesehenen.  Da  hierdurch  daH  Lesen  unmöglich  vurde, 
mnsate  das  leidende  Auge  durch  ein  undurchsichtiges  Brillenglas  aas- 
geschlossen  werden.  Der  Znstand  blieb  während  einer  Jahre  lang«o 
Beobachtuugszeit  stationär.  lu  anderen  Fallen  tritt  Besserung  der  Seh- 
schwäche ein;  auch  habe  ich  ebenso  wie  Hersing  ophthalmoskopisch 
du   Versobwindeu  und  VerheiJ^  ''  Ohorioidealrisses  gesehen,     in 
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etfiein  Falle  von  S  a  e  ni  i  b  c  Ii  kam  rs  aber  nachträgltcli  noch  zu  einer 
NetzbautablÖsuug.  Den  Anlass  zu  den  Kupturen  bietet  gewöhnlich  die 
EinvirkuDg  stanipOr  Gewalt,  z.  B.  Schlag  oder  Stoss  mit  einem  llolz^ 
SchaBBvcrlctzuDgen  der  Orbita  etc.  Die  eigen th lim liobo  Lage  und  Form 
der  Risse  dürfte  damit  znsanimcnhiiagOD,  dass  in  der  Gegend  dos  hinteren 
Poles  die  Cherioidea  durch  die  hinteren  (Üliargctasse  mit  der  Sclera 
fester  verknüpft  ist  und  deshnlb  bei  einer  traumatischen  Einknicknng 
de-s  Bulbus  dort  am  ehesten  einreisst,  wo  sie  sich  nicht  verschieben  kanu. 
Die  frühzeitige  Diagnose  des  Chorioidcalriiise»  wird  durch  Blut- 
ergäste  in  die  vorderen  Angenkammem  oder  den  Olaabörper  Öfter  gehin- 
dert. Zuweilen  kommen  b»i  älterer  Cborioiditin  auch  weisse  Linien  vor, 
die  Chorioideatrissen  sehr  ähneln ;  hier  wird  die  Anamnese  entscheiden 
mäasen. 

6.  Tuberkulose  der  Chorioidea. 


I 


Aulenricth  (1808)  hat  anatomisch  zuerst  Tuberkelknoten  in  der 
Chorioidea  beschrieben.  Ed.  Jäger  (1855)  hat  sie  ophthalmoskopisch 
gesehen.  Weitere  exacte  histologische  rntersuchungen  wurden  von 
Mauz  (1858)  gemacht,  wahrend  Cohuheim  (neuerdings  wieder  Bock) 
die  H.inftgkeit  ihren  Vorkommens  hei  der  acuten  Miliartuberkulose, 
Hpecicil  der  Meningitis  tubereulosa  nachwies.  Das  ophthalmoHkupische 
Bild  wurde  von  v.  Qraefe  und  Leber  genau  beschrieben. 

In  der  Regel  sind  beide  Augen  berallen.  Die  Tuhorkel  haben  vor- 
sagsweise  in  der  liegend  der  Macula  und  Papille  ihren  Sitz.  Mit  dem 
Augenspiegel  zeigen  aie  sich  hier  als  weiasliohe  oder  weissgclbliche, 
runde  Flocke  von  sehr  verschiedener  Grosse,  selbst  bis  zu  Papillengrösse 
und  mehr.  —  Anatomisch  sind  die  einzelnen  Tuberkel  bisweilen  so 
klein,  doss  man  sie  mit  dem  blossen  Auge  nicht  sehen  kann,  bis- 
weilen erreichen  sie  eine  Grösse  von  2%  mm  Durchmesser.  Sie 
prominiren  anfangs  immer  nach  der  Netzhaut  hin,  erst  im  späteren 
Stadium  nach  der  Sclera.  Ihre  Entwickelnng  beginnt  in  der  Chorlo- 
capUlaris.  Allmählich  tritt  eine  Entfärbung  dos  Pigmcntepithels  ein, 
und  so  entKteliHu  dann  die  gelblich  weissen  Flecke.  Als  differentielle 
Momente  gegen  disseminirte  Forde  einer  einfachen  Chorioiditis  sind  an* 
znfBhren:  1)  die  rnndliche  Form  der  Tuberkel,  3)  dass  ihnen  der 
schwarze  Pigmentraud  fehlt,  den  die  Entfärbungen  bei  Churioiditis  ge- 
wöhnlich haben.  3)  Die  Prominenz  des  Tuberkels.  AUordioga  lüsst 
sich  diese  meist  schwer  nachweisen,  es  sei  denn,  dass  der  Tuberkel  sehr 
gross  ist  oder  gerade  ein  Notzhantgefäas   darüber  bin  geht,  dessen 
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paral taktisch«  VcrRcbiebang  im  umg^ekehrteo  Bilde  bei  Bewegungen  der 
Linse  man  verwertbon  könnte. 

Die  difTerenliell  diagnostltiubeii  Momente  sind  demnach  nicht  gerade 
sehr  eclat«nt.  So  kann  eine  herdförmige  Einlagemng  von  Zellen  In  der 
Chorioidea,  wie  wir  sie  bei  Chorioid.  disseminata  finden,  gelegentlich 
alle  Kennzeichen  de»  Tuberkels  zeigen.  Und  in  der  That  habe  ich 
diaguosti&cbe  Irrthümcr  von  bedeutenden  Ophthalmologen  gesehen.  Es 
wird  in  einer  grossen  Zalil  der  Fälle  eine  vorsichtige  Reserve  angezeigt 
sein.  Nnr  bei  hochgradig  entwickelten  Knoten,  oder  wenn  man  bei 
öfterer  Beobachtung  eine  Weitcrentwickelung  der  vorhandenen  und  ein 
.Aufschiessen  neuer  Tnberkel  constatiren  kann ,  ist  die  Diagnose  sicher 
zu  stellen. 

Kann  in  diesen  Fällen  mit  Nutzen  die  upbthalmoskopische  Diagnose 
bezüglich  der  allgemeinen  Diagnose  „Miliar -Tuberkulose"  verwcrthet 
werden,  so  möchte  ich  doch  vor  einer  Ueborsch;itr,ang  des  Ophthalmo- 
skops warnen.  Es  kommt  hier  noch  die  Schwierigkeit  hinzu,  schwer- 
kranke iiod  oft  Bomnolente  Patienten  genan  und  lange  genug  zn  unter- 
suchen. Ferner  kann  der  Sitz  der  Tuberkel  so  peripher  sein,  daas  mau 
sie  mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann.  Denn  wenn  die  Tu- 
berkel auch  mit  Vorliebe  die  Gegend  des  hinteren  Poles  einnebmon ,  so 
habe  ich  doch  auch  öf^cr  Ausnahmen  davon  gesehen.  Üiswcitcn  t)eBteht 
neben  der  Tuberkulose  der  Chorioidea  eine  Neuritis  (Bouchnt);  auch 
ich  habe  diese  Complication  beobachtet.  Seltener  kommeu  sehr  grosae 
Tuberkclbildungen  vor,  die  durch  das  Zu»ammenwachRen  kleinerer  enC- 
stebcu.  Aber  auch  wirkliche  tuberkulöse  Enlzimdungen  der  Chorioidea^ 
bei  der  die  Netzhaut  durch  eine  kucheulormige  weisse  Verdickung  der 
Chorioidea  abgehoben  wird,  sind,  meist  bei  Kindern,  beobachtet  worden. 
Die  Augen  sind  dabei  stark  entzündet;  oft  wird  die  Sclera  perforirt. 


7.  ChorioidealgeBcliwülBte. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Geschwülste,  welche  von  der  Cho- 
rioidea and  dem  Corp.  ciliare  ausgehen,  hat  den  Charakter  der  Melano- 
Sarkome.  Nicht-pigmentirte  Sarkome  sind  erheblich  seltner  (Fuchs). 
Femer  sind  Gumraata,  Lepraknoten,  Fibrome  und  Angiome  beschrieben. 

Die  Entstehung  der  Sarkome  direct  mit  dem  Augenspiegel  zn  ver- 
folgen ist  nicht  häufig  Gelegenheit,  da  sich  in  der  Regel  frühzeitig  eine 
Ketzhautablögung  hinzu  gesellt.     Doch  sint^  ikannt,    bei  denen 

sich  in  der  Gegend  der  Macula  der  Tumo'  )  und  eine  ziem- 


liehe  AuadebnuDg  obno  Nelzhautabldenng  erreichte  (Knapp).  Selbst 
nach  entst&ndeDcr  Notzliautabiosung  gol.ing  es  gelegentlich  noch  an  der 
eigenthiiiDÜclieii  Vascalarisation  den  unter  ihr  liegenden  Tumor  zu 
diagnoRticiren  (Becker).  Man  wird  überhaupt  bei  Nctzhautabtösungon, 
Tür  welche  kein  nachweisbarer  Grund  vorliegt,  immer  die  Frage  etelicn 
roüsBen,  ob  nicht  etwa  ein  Tumor  die  Ursaclie  sei.  Die  Steigerung  dea 
intrnoculftren  Drucltea  und  heftigere  Augenschmerzen  —  die  bei  ein- 
facher NetzhautablüBung  fehlen  —  werden  Verdacht  auf  den  Tumor  er- 
wecken. I^R  liegt  übrigens  kein  Grund  vor,  sich  in  zweifelhaften  Füllen 
nicht  direct  durch  einen  Scleraleinstich  in  der  Weise ,  wie  er  von 
Alfr.  Graefe  zur  Behandlung  der  Netzhautablösungen  empfohlen  ist, 
von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Tumors  zu  überzeugen. 

Bisweilen  gesellen  sich  glaukomatöse  Erscheinungen  später  zu  intra- 
ocnUron  Tumoren;  in  anderen  Fitllen  kann  es  zu  starken  Eiterungen  in 
Glaskörper  und  vorderer  Kammer  kommen,  die  mit  einer  Phthisis  bulbi 
endigen.  Ein  derartig  phtbi^isch  gewordener  Bulbus,  der  einen  Tumor 
in  sich  birgt,  pflegt  sich  von  anderen  phtlUsisclien  Augäpfeln  besonders 
durch  das  Auftreten  spontaner  Schmerzen  und  öfter  auch  durch  Aus- 
dehnung der  hinteren  Sclernlpartien  zu  unterscheiden.  Nach  der  Phthisis 
kann  die  Weiterentwicklung  des  Sarkoms  eine  Zeit  lang  ruhen. 

Die  extraucularc  Geschwuhtentwicklung  findet  durch  Uebergreifen 
auf  den  Sehnerv,  durch  Perforation  der  Bulbnswande  oder  auch  durch 
Auftreten  selbstäudiger  orbitaler  Herde  statt. 

Bezüglich  der  Aetielogie  ist  nicht  viel  bekannt;  zuweilen  scheint 
ein  Trauma  die  Veranlassung  zu  geben.  Metastatische  Chonoideal- 
geacbwulste  sind  nur  wenige  beobachtet:  sie  gingen  theils  von  Naevi, 
theila  von  Carcinomcn  aus.  Am  häufigsten  tritt  die  Nenhildung  nacli 
dem  40.  Lebensjahre  auf,  während  sie  im  ersten  Kindesalter,  wo  das 
Qlioma  retinae  sich  findet,  kaum  vorkommt.  Ein  ossificirtes  cavernösea 
Aderhaut-Sarkom  bei  einem  lljährigcD  Mädchen  beschrieb  Nordenson. 

Die  Enucleation  des  Augapfel»  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen 
dauernde  Fleilung  gebracht,  nach  einer  Kasuistik  von  Hirschberg  in 
26  Procent.  Kecidive  und  Metastasen  (in  Leber,  Gehirn  etc.)  sind  hän6g, 
wenn  der  Tumor  bereits  extrabulbär  ist  oder  wenn  secnndäre  glanko- 
matöse  ErscheinangeD  sich  eingestellt  haben.  Hat  sich  der  Tumor  in 
die  Orhita  verbreitet,  so  wird  mit  besonderer  Sorgfalt  die  Exstirpatiou. 
eventuell  mit  Herausnahme  des  Periost,  auszuführen  sein.  Selbst  bei 
der  Enucleation  von  Augen  mit  einem  Tumor,  der  scheinbar  noch  intra- 
ocular  sitzt,  empfiehlt  sieh  das  Ausschneiden  eines  möglichst  grossen 
Stückes  des  Sehnerven.  — 
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Nicht  selten  findet  man  in phthisiachen  Angäpfeln  eine  Knochen- 
bildnng,  welche  von  der  Innenfläche  der  Chorioidea  ausgeht.  Bis- 
weilen handelt  es  sich  nur  am  eine  dicke  Bindegewebsschicht  mit  ein- 
zelnen kleinen  Knochenplatten,  bisweilen  hat  sich  eine  vollständige 
Knochensehale  entwickelt,  welche  den  ganzen  hinteren  Tfaeil  des  Balbas 
einnimmt;  an  der  Stelle  der  Papille  besteht  eine  Oeffiinng.  Anch  die 
Linse  erscheint  in  diesen  Fällen  öfter  wie  in  einen  Knochen  umgewandelt, 
doch  ergiebt  die  Untersuchung  meist  nor  eine  Verkalkung.  Jedoch  ist 
auch  eine  echte  Knochenbildnng  in  ihr  beschrieben  worden  (Gold- 
zieber,  Berger),  allerdings  wohl  veranlasst  durch  Hineindringen  von 
Bindegewebe  nach  Verletzung  des  Angapfels  (0.  Becker).  Partielle 
Verknöchemngen  des  Glaskörpers  kommen  ebenfalls  vor  (Virchow, 
Poncet).  Die  abnorme  und  an  einzelnen  Stellen  besonders  hervor- 
tretende Härte  des  phthislschen  Bulbus  läsat  die  Diagnose  auf  Knochen- 
bildnng meist  schon  vor  der  Enucleation  stellen.  In  einem  Falle  ist  bei 
durchsichtigem  Glaskörper  nnd  erhaltenem  Bulbus  die  Verknöchemng 
der  Chorioidea  ophthalmoskopisch  gesehen  worden  (Laqaenr).  Nicht 
selten  tritt  mit  der  Knochenhildung  wiederum  SchmerzhafHgkeit  und 
Reizbarkeit  des  Stumpfes  ein,  die  selbst  zu  sympathischen  Erscheinungen 
( —  aber  meist  nnr  sympathischen  Neurosen  — )  am  anderen  Auge  führen 
können  und  die  Enucleation  dringend  indiciren.  — 

Die  eitrige  Chorioiditis,  sowie  die  Irido -Chorioiditis  werden  bei  den 
Erkrankungen  des  vorderen  Uvealtractns  behandelt. 


icomle. 
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Sechstes  Kapitel. 

Erkrankungen  des  Glaskörpers. 

Anatomie. 

Der  Glukörper  fällt  den  hinteren  Theil  dee  Bulbus  ans.  Di« 
gelatinöse  SubstaoK  desselben  ist  vollkommen  durchaiclitigf  entbiLlt  weder 
Gcfässe  noch  Nerven  nnd  scheint  aiirh  structnrlos  zu  eein  (Merkel). 
Allerdings  haben  einzelne  ForHcher  ihr  eine  Zusammensetzung  aus  Seg- 
menten wie  die  einer  Apfelsine  (Hannorer),  oder  eine  solche  aas  con- 
centrischen  Schichten  (Zinn)  zugeschrieben.  Still ing  unterscheidet 
einen  Kern,  der  wie  in  einem  Näpfchen  in  der  Rinde  steckt,  und  letzter» 
überragend  vorn  bis  zum  Rande  derselben  reicbt.  —  Besonders  die  peri- 
pheren Theile  enthalten  zellige  Element«,  theils  den  Wanderzellcn 
(Leucocytcn) ,  theila  Derivaten  derselben  entsprechend.  Die  orsteren 
zeigen  amöboide  Bewegungen  und  lassen  drei  Hauptformen  unterscheiden: 
a)  nindlicbe  Zellen;  b)  stern-  oder  spindelförmige  Zellen  mit  einem  oder 
mehreren  Kernen  nnd  langen  Ausläufern;  c)  Zellen,  welche  Vacuolcn 
enthalten,  1 — 3  Kerne  einschÜcasen  and  ebenfalls  varicöse  Ausläufer 
haben  (Iwan off).  Auch  eigenthümliche  Ringe,  die  zum  Theil  ketten* 
förmig  aneinander  gereiht  sind,  kleine  Fäserchen  und  Platten  (Donders) 
finden  sich  im  Glaskörper.  Von  der  Netzhaut  ist  die  GlaskörpersubstAuz 
durch  die  Membrana  hyaloidea  getrennt.  Dieselbe  fallt  zusammen  mit 
der  Membrana  limitans  retinae,  in  welche  die  Müller'acben  Stutzfasern 
ausstrahlen;  sie  gehört  jedoch  entwicklungsgeschichtlich  zum  Glaekörper 
(Li eberkühn).  Nach  vorn  gegen  die  hintere  Augenkammer  ist  der 
Glaskörper  begrenzt  durch  die  Zonula  Zinnii,  welche  ans  einem  compU- 
cirten  Kasersystem  besteht,  das  von  der  Glaslamelle  des  Proc.  ciünris 
retinae  entspringt  (W,  Czermak)  nnd  sich  in  der  Nähe  doe  Linsen- 
äqnators  an  der  vorderen  und  hinteren  Liusenkapael  ansetzt.  Der  go- 
sammte  Kanm  zwisclien  diesen  Fasern  ist  mit  Flüssigkeit  aus  der  hinteren 
Angcnkammer  gefüllt;  ein  eigentlicher  ringförmig  um  den  Unsenrand 
gehender  Kanal  (Canalis  Petit!)  exislirt  demnach  nicht  (Gerlach, 
^  C  z  e  r  m  a  k). 

H^         Ebenso  wie  der  Glaskörper  entstammt  auch  die  Zonula  Zinnii  und 
^Hfi|  Linsenkapsel  dem  mittleren  Keimblatt.     Wenn  die  Linse  sich  von 
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dem  der  primären  Angenblaac  vorn  aufliegenden  Hornblatte  abschol 
und  gegen  die  Augenbtase  rückend  sie  einstülpt  (secundäre  Angenblue), 
BO  schiebt  sie  zugleicb  Gcwebsolemente  des  mittleren  Keimblattes  mit 
vor  sich  bin  (aputorer  Glaskörper  und  lunterc  Lins en kapsei) ,  während 
Aber  ihre  VordcrllHchc  sich  AnslÜufer  des  mittleren  Keimblattes  vor- 
schieben (spüter  Zouala,  vordere  Unsonkapsel  und  darüber  Membran. 
capsnlopupillariB)  (Liebcrkübn,  Arnold). 

Im  fötalen  Zustande  wird  der  Glaskörper  von  hinten  nach  vom 
von  der  Arter.  hyaluidea  durchzogen.  Ihre  zahlreichen  Verzweigungen 
geben  daä  Material  zu  den  BlutgeHissen  der  Retina  (E  versbn  ach). 
Später  schwindet  die  Arier,  byaloidea.  Doch  kann  m.an  auch  nach  der 
Oebart  den  Caualis  hyaloideos  (Can.  Cloquctii),  iu  dem  sie  voriief, 
nachweisen  (S  t  i  M  i  n  g).  Er  geht  von  der  Papilla  optica  als  einfache 
Höhre  bis  in  die  Nähe  der  Linse. 


I 


1.  Glaskörpertrübungen. 


Man  untersucht  den  Glaskörper  ophthalmoskopisch  am  besten  so, 
dass  man  einfach  mit  dem  Augenspiegel  ans  einer  Entfernung  von  etwa 
2d  bis  30  cm  Licht  in  dio  Pupille  wirft.  Alsdann  liUst  man  Uewegangen 
mit  dem  Auge  machen  und  erkennt  hierbei  gegebenen  Falls  Tri'ibungen 
und  Flecke  in  dem  Roth  des  Augeuhintergruudes.  Oft  muss  man  diese 
Bewegungen  längere  Zeit  fortsetzen  lassen,  ehe  die  Trübung  dnrch  da« 
PupiÜargebiet  schiesst.  Allerdings  werden  auch  dunkle  Schatten  auf- 
tauchen, wenn  Trübungen  in  oder  auf  der  Hornhaut  (beispielsweise  auch 
$chle)m])artikelcbcii},  auf  der  Linsenkapsel  oder  in  der  Linse  vorhanden 
sind.  Doch  zeigen  diese  dunklen  Schatten  eine  mit  der  Bewegung  der 
Cornea  gleichroässigc  Bewegung,  während  die  Glaskörperlrübungen,  so- 
fern sie  hinter  dem  Drehpunkt  des  Auges  liegen,  eine  entgegengesetzte 
Richtung  einschlagen :  sie  gehen  nach  oben,  wenn  der  Kranke  nach  nnten 
blickt.  Za  weiterer  Sicherung  der  Diagnose  kann  man  dio  schiefe  Be- 
leuchtung benutzen,  welche  den  Sitz  der  Trübungen  iu  dem  betreffenden 
Bulbneabschnitte  direct  erkennen  lUsst.  —  Gar  nicht  selten  machen 
die  Trübungen  im  Glaskörper  viel  ausgiebigere  Bewegungen,  als  das 
Auge  selbst,  oder  sie  setzen  die  Bewegung  noch  weiter  fort,  während 
das  Auge  bereits  wieder  still  steht.  Es  tritt  dies  dann  hervor,  wenn  der 
GLaakurper  seine  geUlinöse  and  oohärentc  Beschaifenheit  verloren  hat 
md  *(ysis).    Zu  einer  vollkommen  exacten  Durch- 
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rforscbung  des  Glaskörpers   bis  in    sciue   peripbersleu   PürUen  ist  dio 
Hnstlicbe  Erwoiterung  der  Pupille  erforderlich. 

Um  die  Lage  der  Trübung  zu  bestimmeu,  hat  Knapp  vorgeschlagen, 

Hirn  umgekehrten  Gilde  den  Glaakürper  von  hinten  nach  rorn  su  durch- 
suchen, indem  man  zuerst  die  Papille  reapective  Netzhaut  einstellt  uud 
nun,  mit  dem  Oouvexglaae  immer  mehr  vum  Auge  abrückend,  diu  weiter 

^Krom  gelegenen  Partien  sich  vorführt. 

H  l'm  ganz  feine  und   durchscheinende  Trübungen  zu  erkennen,  ist 

V  die  Anwendung  eines  licbtscbwachen  Spiegels,  hinter  den  mau  noch  zur 
Vergrösserung  ein  Convexglas  legt,  von  Vortheil.  Auch  hat  os  sich  mir 
liier  und  bei  festsitzenden  Trübungen  öfter  bewährt,  bei  Benutzung  eines 
Concavspiegels  nicht  durch  das  Loch,  eondern  am  Spiegelrande  vorbei 
zu  sehen. 

IWir  können  im  Glaskörper  cireumscripte  und  diffuse 
Trübungen  unterscheiden. 
Erstem  treten  in  Gestalt  von  Ideinen  Flecken,  FAden,  Strängen 
oder  Membranen  auf.  Die  Farbe  ist  verschieden,  sie  achwankt  zwischen 
gran,  grauschwärzlich,  dimkelhraun,  schwarz;  bei  umschriebener  Eiterung 
ist  sie  gelblich.  Diffuse  Blutergüsse  zeigen  übrigens  in  der  Kegel  nicht 
■  die  hellrothe  Farbe  des  Blutes,  sondern  sind  dunkel.  Bisweilen  bilden 
sich  coulissenartige  Membranen  im  Glaskörper;  besonders  bei  Cysticercus 

^h(v.  Graefe).   Unter  Anwendung  starker  Convexgläser  f~^  j  gelingt  es 

"gelogentlicli  im  umgekehrten  Bilde  durch  sie  hindurch  noch  den  Wurm 
ta  Beben.  In  anderen  Fällen,  vorzugsweise  nach  vorangegangenen 
eitrigen  Entzündungen,  kaun  dicht  hinter  der  Linse  eine  vaacularisirto 
weiasliche  membranartige  Bildung  auftreten,  die  Aebnlichkeit  mit  Glioma 
retinae  hat.  —  Die  diffusen  Trübungen  sind  bisweilen  so  durch- 
flcbeinond ,  dasa  sie  nur  wie  ein  leichter  Schleier  oder  wie  feiner  Staub 
den  Anblick  der  Retina  verdecken.  Besonders  bei  der  Retinitis  syphilitica 
kommt  diese  Form  der  Glaskörpcrtrübnugcn  vor;  an  der  betreffenden 
Stelle  (S.  270)  ist  die  differentielle  Diagnose  gegenüber  den  Trübungen 
des  Netzhautgewebes  bereits  angegeben  worden.  In  anderen  Fällen 
sind  dio  Trübungen  so  intensiv,  dass  sie  alles  einfallende  Licht  ver- 
schlucken und  der  Auge nh int ergruud  trotz  des  ophthnlmuskopiachen 
Licbtoinfallea  dunkel  bleibt.  Wenn  man  letzteres  beobachtet  und  durch 
schiefe  Beleuchtung  das  Vorhandensein  von  Trübungen  in  der  Cornea, 
vorderen  Kammer  oder  Linse,  weiche  ahnlichen  Effect  haben  könnten, 
ausschlicsst ,  so  ist  die  Diagnose  auf  eine  intensive  diffuse  Olaskörper- 
trübung  gesichert     Ist  letztere  durch  Bluterguss  bewirkt ,    so  erkennt 
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man  öflor  duH  am  Linseurande  liafteude  Blut  bei  schiefer  Beleucbtuög 
als  eine  feine  hollrotho  Linie.  — 

Einen  eigeutliümlicbeu  Anblick  bietet  die  Synchysis  solnlil- 
tans.  Hier  finden  &icb  zaiüreicbe  klemere  Cholestearin-  und  Tyrosin- 
krystallo,  sowie  Phosphate  (t'oncet)  im  Glaskörper,  die  bei  der  Ophthal- 
muHkopiHcheii  Uiitersuchung  auf  das  Prächtigste  bell  leuchten  und 
glitzern  und  bei  Bewegungen  de»  Auges  ufl  wie  ein  KakeleoHchwarm 
vom  Grnnde  des  Auges  nufflprühcn.  E»  gehört  aber  eine  gewisse  In- 
tensität der  Belouchtaug  dazu,  um  auch  die  kleineren  und  durch- 
nehtigeren  Krystalle  leuchten  zn  sehen.  Besonders  günstig  ist  hier  die 
Untersuchung  mit  dem  ConcavKpiegel  nnd  eine  gewisse  AnniUierang  an 
das  Auge.  Mau  wird  so  Träbungen  glänzen  sehen,  die  bei  der  Unter- 
suchung aus  grösserer  Kutforming  oder  mit  einem  lichtscb wachen  Spiegel 
nur  als  feine  darchscheinendo,  graue  Massen  nrsclicinen. 

Diese  Affectiou  findet  »ich  oft  in  sonst  gesunden  Augen,  besonders 
bei  alten  Leuten.  Ich  habe  bei  Individuen  ausgeprägte  Synchysis  scic- 
tillans  gefunden,  die  gar  keine  Klagen  bezüglich  ihres  Sebvermegeus 
hatten  und  eine  gute  Sehsclüirfe  besassen.  Abgesehen  von  Störungen, 
welche  nach  etwa  nothwendig  werdenden  Operationen  eintreten  können, 
scheint  der  Zustand  keine  Nuchtheile  mit  sieb  zu  inhren.  Kehlt  die 
Linse,  SU  dringen  die  Cholestenrin krystalle  gelegentlich  auch  vom  6laB> 
korper  aus  in  die  vordere  Kammer  (Schüler). 

Aeusserlich  ist  an  den  mit  Ülaskörpertrtibungen  behafteten  Augen, 
falls  keine  Oomplicationen  bestehen  oder  umgekehrt  die  Glnskörpor- 
affcction  nicht  secundär  zn  einer  Iritis  hinzugetreten  ist,  nichts  Abnormes 
zu  finden.  Nur  besteht  bei  starker  Glaskörpervertliiasigung  bisweilen 
Irisscb  lottern. 

Snbjectivc  Symptome.  Die  Kranken  klagen  in  der  Kegel 
darüber,  dass  sie  schwarze  oder  graue  Punkte,  oder  Ilüdchen  etc.  vor 
sich  schweben  sehen,  welche  kleinere  Gegenstände  theils  ganz  verdecken, 
theils  verschleiern.  Glt  können  sie  genau  die  Form  der  Trübungen  an- 
geben. Es  ist  dies  ein  Zustand,  der  gewöhnlich  als  Myodesopsie 
(Mückensehen)  bezeichnet  wird.  Allerdings  treten  Mouches  volaotes 
auch  auf,  ohne  eigentliche  Glaskörpertrübungen;  es  handelt  sich  dann 
um  Schatten,  welche  %'on  den  nürmaler  Weise  im  Corp.  vitroum  befind- 
lichen Formelementen  auf  die  Netzhant  geworfen  werden.  Vorzugs- 
weise häufig  klagen  Myopen  (siehe  das  betreflende  Kapitel)  darüber. 
Sobald  aber  diese  Trübungen  objcctiv  von  dem  L'ntersucher  wahr- 
genommen werden  können,  spricht  man  von  ,^Glaskörperträbung6a". 
Uebrigens  können  gelf  auch  kleine  Schleimpartikeloben,  die  bei 
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r ConjnnHi™«   nber  die  Cornea   geben,   Mouches  rolantes  ver- 

ben.  Da  tlirae  aber  durcb  Bewegungen  de«  Angenlide«  ontfernt 
werden ,  so  versrhwinden  ancb  damit  die  durch  sie  hen'orgerufenen 
Scbattenfiguren. 

Die  SehscbÜrfe  i^t  nicht  immer  herabgesetzt;  die  Abn:ihme 
richtet  sieb  nnch  der  Aiisdehnnng  nnd  Inteoaität  der  AlTection.  Einzelne 
dicke,  nmscbriobcnc  Trübungen  verringern  du  Seb  vermögen  weniger 
als  eine  dünne,  durchscheinende  aber  diffuse  Trübung.  Bei  tlottircndon 
Trübungen  wird  das  Ke^ultftt  der  Bebschirfenbcstimmnng  öfter  scliwan- 
ken,  je  nachdem  die  Trübung  gerade  in  der  Sehlinie  liegt  oder  nicht. 
BcacbräukuDgen  des  GcsiohtsfeldoH  kommen  nicht  vor,  falls  nicht  Com- 
plicationen  mit  Netzbautleidcn  vorliegen. 

Die  rrsacben  sind  uA  schwer  zu  emiren.  Besonders  disponirt 
sind  Myopen  und  Staphyloma  {wslicum.  Hei  Chorioiditis,  Retinitis, 
XetzbautablÖsung,  ferner  bei  CungeätivzuBtänden,  nämorrhoiden^  Gofiiaä- 
atherom,  nach  Ueberanstrengung  der  Angen  treten  sie  auf. 

Wciiter  sind  Sypliilin  und  Verletzungen  zu  nennen.  Aneli  nach 
_achwerercn  Allgemeinaffectionen  (z.  B.  Typhus)  linden  sie  sich,  meist 
Folge  einer  abgelaufenen  IridoCyklitis.  Oefter  habe  ich  aie  bei 
annmischen  Mädchen  oder  jungen  Männern  in  den  Entwickelungsjahren 
ohne  sonstige  ätiologische  Momente. beobachtet.  Bisweilen  handelt  es 
flieh  hier  um  recidivirende  Blutungen. 

Verlauf.  Nicht  selten  geht  bei  diffiisen  Trübungen,  welche  den 
ganzen  Qlasknrper  einnahmen  und  keinen  Einblick  mehr  in  den  Augen- 
hiutergrund  gestatteten,  die  Ijichtung  so  vor  sich,  da^s  sich  zuerst  dicke, 
umschriebene  Fetzen  zusammenballen,  während  gleichzeitig  die  ithrigo 
Masse  anfangt,  etwart  durchsichtiger  ku  werden.  Es  kunu  äelbxt  bei 
intensiven  diffusen  Trübungen  noch  zu  einer  vollständigen  Klärung 
kommen,  vorausgesetzt,  daes  sie  nicht  Folge  von  eitrigen  Irido-Chorio- 
iditen  oder  einer  genuinen  eitrigen  Hyalitis  waren.  Auch  dicke  um- 
acbriebene  Trübungen  können  sich  resorbiren;  doch  sind  manche  dor- 
Iben  sehr  hartnäckig.  —  ßecidive  sind  nicht  allzu  selten.  Es  gieSt 
FiUe,  wo  in  grösseren  Zwischenräumen  immer  von  neuem  die  Qlaa- 
körpertrnbong  eintritt. 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  die  der  Chorioiditis.  Abgesehen 
von  besonderen  constitutiooellen  Verbältnissen  sind  Henrtelonp 'sehe 
Blutentziehnngen ,  Quecksilber-  oder  Schwitzkuren  besonders  indiclrt. 
liandelte  es  sich  nur  um  ein  paar  kleine,  umHcbriebone  Trübungen,  so 
wird  man  sich  mit  AugendiUt,  Ärlt^ scher  Stirnsalbe,  EintrUnfctungen 
von  Iprocentiger  Judkalilösting  ( —  aber  unter  Venneidnng  der  gleich- 
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zeitigen  Anwendung  von  QiiecksilberprnpHrateQ  — ),  gelegentlichen  Blut- 
cntziolinngon,  Fusabädern  und  Abrührmitteln  begnügen  künncn.     Oefter  ■ 
ist  auch  hier,   sowie  in  rückgängigen   schweren  Fällen  die  Anwendung  ■ 
des  constanten  Stromes  von  Nutzen  (ein  Pol  im  Nacken,  einer  anf  dem 
geschlossenen  Lide ;   Sitzung  von  fünr  Minuten  mit  Stromwechscl ;  etwa 
vier  bis  ftiuf  Rohlen-Ziukelemente,  die  keine  Licbtreaction  venirsacheu 
dürfen).     Ebenso  wiederholte  Puuction  der  vorderen  Kammer;    weniger^ 
empfehleuftwcrth  ist  die  des  Glaskörpers. 


2    Hyalitis  suppurativa. 
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Die  Eiterungen   im  Glaskörper   sind  meist  Folge  von  Entxünduugy 
der  anliegenden  Membranen  (der  Netzhaut,  der  Chorioidea^  des  Corp.1 
ciliare],  aber  sie  können  auch  vom  Glaskörper  selbst  ausgehen.     Wir 
müssen  in  demselben  Sinne  eine  primäre  Hyalitis  auuehmen,  wie  wir 
eine  Keratitis  annehmen,  trotzdem  auch  bei  letzterer  die   entzündlichen 
Producte  selbst  zum  grossten  Theile  von  aussen  her  einwandern.    Aberi 
man    hat    sich    gegen   diese   Annahme,    trotzdem   sie   von    Wecker, 
ächnabel,  Scbweigger,  Klein  u.  Ä.  vertheidigt  wurde,   bis  vor j 
eiuiger  Zeil  lebhaft  gesträubt.    Da  Experimente  von  H.  Pageustecherj 
ergaben,  dass  die  Kinfiihrung  von  Fremdkörpern  meist  reactionslos  ver-| 
tragen  wird,  und  die  etwa  eintretende  Trübung  des  (»laakörpors  nur  vonj 
der  Einstichwunde  her  erfolgt,  so  nahm  man  mit  ihm  an,  dass  „bei  so* 
genannten  Glaskörpertrübungen  der  Reiz  niemals  primiir  vom  Glaskörper 
ausgehen"  könne,     l'm  diese  Auslebt  zu  widerlegen,  habe  ich  zu  Ein- 
spritzungen in  deu  GUiskorper  ein  stark  infcctiösea  Sccret,  den  Tfarauen- 
sackeiter,    benutzt  und  habe,   um    weiter  den  Einwand  ans  zu  seh  Hessen, 
dass  die  Infection  von  der  Einstichswunde  erfolge,  nach  Eitractiou  der 
Linse  von  vom  her  durch  die  Cornea  bei  Kaninchen,   den  Eiter  mitten 
in  deußlaskörper  gespritzt.    Man  kann  hier  mit  dem  Augenspiegel  sehr 
deutlich   den  Ablauf  dea  Prooeaaes  verfolgen.    Schon  nach  circa  vier 
Stunden    beobachtet   man  eine  erhebliehe  Vergrbssernng  der  Trübung 
um  das  eingeapritzte  Secret;   dieselbe  nimmt  allmäblich  zu,   wälirend 
man    noch  rings  hemm   rothes  Licht  vom  Angenhintergrnude    zurück- 
kommen sieht.    Erst  später  tritt  Iritis,  eitrige  Retinitis  nnd  vcrhältuiss- 
mässig  geringere  Chorioiditis  hinzn.    Der  Glaskörper  zeigt  sich  bei  der 
Section  in  eine  molkige  Flüssigkeit  verwandelt,  in  der  mau  meist  zahl- 
reiche Micrococcen  sieht.  —  Weiter  fand  Ueutschmann  einmal  iiu 
Centrum  des  Glaskörpers  eines  enuclcirtcn  Menschenanges  eine  hyalin 
glänzende  käsige  Hasse,  die  tuberkulöser  Natur  war,  nnd,  da  sonatige 
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(aberkulöse  AffectioncD  dea  An^es  rchlten,  als  primlre  GUskörper- 
tuberkaJose  aofzufusen  ist.  HaeDSclI  beobachtet«  einen  abg«ecUoeBea«a 
fUomatöseo  Tumor  im  ülaakörper. 
H  Es  erscheint  demnach  ausreichend  festgestellt,  dass  vom  Glas- 
körper selbst  aas  eine  primäre  Entzändaug  desselben  augeregt  werden 
kann.  Hiennit  stimuieu  auch  die  kUnischeo  Erfahrungen  überein.  So 
beobachtet  man  bisweilen  nach  Stamrextractionen  oder  Stapbylom- 
abtragongen  wie  die  Eiterung  von  dem  rorgefallenen  Glaskörper  aus  be- 
ginnt. Femer  treten  nicht  selten  Fälle  von  Glaskurpertrnbungen  aof, 
ebne  dass  pathologische  Veränderungen  der  benachbarten  TheiJe  xu  er- 
kennen sind. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  im  Glaskörper  selbst  die  Form- 
demente  der  Entzündung  entstehen  oder  ob  sie  nur  von  aussen  her  ein- 
H  vandem,  wobei  jedoch  nicht  einseitig  an  den  Uvealtractns,  sondern  aach 
'  an  Retina  und  Papille  (gerade  vor  letzterer  sieht  man  anatomittch  öder 
circumscripte  Trübungen)  zu  denken  iat.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Hacnsell,  Ilobb  und  ßrailoy  erscheint  die  Entwicklung  der 
Formelemeate  ans  den  im  Glaski3rper  betuidUchen  Zelleu  und  Zellresten 
—  neben  einer  ausgedeh  utereu  Z  c  U  e  nein  wand  eruug  —  vollkommen 
erwiesen. 

Eine  ausgesprochene  Glaskörpereiterung,  erkennbar  durch  die  hell- 
^  gelbe  Firbung  hinter  der  Linse,  pflegt  fast  immer  zum  Ruin  des  Auges 
H  zu  fuhren.  Es  gesellt  sich  Entzündung  der  Chorioidea  etc.  hinzu  und 
Höfter  kommt  es  zur  PanOphthalmitis.  Der  Bulbus  wird  perforirt,  der 
'  Eiter  eutleert  sich  und  schliesslich  entsteht  Phthisis.  Tritt  der  Proceaa 
weniger  heftig  auf,  so  kann  der  Augapfel  seine  Form  behalten.     Bleibt 

Idie  Linso  durchsichtig,    äo  erkenut  man  als  Endausgaug  bisweilen  eine 
vasculari&irte  Masse  im  Glaskörper. 
Ist  die  Eiterung  ganz  beschränkt,  wie  sie  einige  Male  beobachtet 
nnd  als  Glaskörperabscess  beschrieben  wurde,  so  kann  fite  ohne 
K  erhebliche  secundäre  Entzündungen  bestehen  bleiben. 
V  Die  Behandlung  ist  die  bei  intensiven  Glaskürpertrübungen  oder 

citriger  Chorioiditis  übliche. 
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3.  Fremdkörper  und  Entozoeu  im  Glaskörper. 


Die  Fremdkörper  können  bei  Perforation  der  Sclcra  oder  auch  bei 
Homhautperforatiouen  in  den  Glaskörper  gelangen.  Im  ersteren  Falle 
gehen  sie  meist  durch  die  Linse;  bisweilen  aber  wissen  sie  sich  gerade 
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(Inrch   die   Zonnia  eiiieu   GiiigAug  zu  Kehoffen,  sodass  die  Linse  toIf 
kommeu  iiitact  bleibt  und  seibat  von  der  Iriswnudo  kaom  etwas  zu  selien 
ist.    Eh  bandelt  sich  io  der  Regel  um  Eiaenetückchen,  aro  Glas,  Polrer- 
k5rner  oder  8teinsplitter  bei   KxploitioDen,  tun  Fragiueute   von  ZQiid- 
bütcheo  etc.    ücwuliulick  sind  gl  eicbzeitig  Blutungen  in  dem  Glaskörper 
oder  in  der  vorderen  Kammer  vorbanden.    Die  Fremdkörper  aind  ihrer 
Farbn   nach   nicht   deutlieli   i>phibalnioHkiipiKeh   zu    erkennen,    sie   er- 
scheinen meist  nnr  als  dnnkle  Punkte  oder  Flecke.     Besonders  schwer 
ist  es,  ganz  kleine  Fremdkörper  zu  diagnosticiren,  so  etwa  kleine  Glas> 
Splitter.     Hierzu   kommt,   dass   sieb    bald  Glftfiköri)ertrii bangen    einzu- 
stellen pflegen.    Anch  eine  socnndäre  lansentrübnng  kann  das  Erkennen 
des  Fremdkörperd  Lindern.     Gesellt  sicli  zu  einer  relativ  kleinen  Ver- 
letzung, bei  der  aber  das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  zu  vermnlheo 
war,  eine  acute  und  heftige  Entzündung,  so  gewinnt  diese  Vermnthnng 
Kchr  an  Wahrscheinlichkeit;   sie   wird  fast  zur  Gfwissheit,   wenn  nach 
der  operativen  Horausnahmc  der  traumatischen  Katarakt  eiteriger  Glas- 
körper folgt.    In  manchen  Fällen  geht  aber  trotz  des  Eindringens  eines 
Fremdkörpers  die  Entzündung  zurück,   der  getrübte  Glaskörper  liebtet 
sich  wieder  und  man  kann  nunmehr  die  Lage  des  Fremdkörpers,  der 
frei  bleibt  oder  sieh  einkapselt,    deutlich  erkennen.     Doch    bildet   er 
eine   beständige   Quelle  der  Gcfnhr  für  das  Auge;   besonders   häufig 
kommt  CS  zu  einer  Irido-CyktiUs,    die  schliesslich    das  Sehvermögen 
vcniiohtet.    Selbst  das  andere  Auge  wird  durch  sympathische  Entzün- 
dung bedroht.     In  KinzelfiUteu  sind   allerdings  Jahrzehnte  lang  Fremd- 
körper im  Corpus  vitrcum  ohne  erhebliche  ätörnngon  liegen  geblieben. 
Am  ehesten  wird  dies  eintreten ,  wenn  sie  aseptisch ,  fem  vom  Ciliar 
körper  fest  eingekapselt  sind  und  sich  nicht  bewegen.     Doch  scheinen 
nicht  allein  bactcricUc  Infcctionen  Aolass  zu  Entzündungen   zu   geben, 
sondern  auch  gewi.48e  chemische  Reize.    So  habe  ich  trotz  sorgfältigster 
Antisepsis  nach  Rinrührung  von  Kupferstäbchcn  in  den  Glaskörper  von 
Kauincben,  wie  auch  ähnlich  Leber,  starke  eitrige  Entzündungen  auf- 
treten sehen. 

Therapie.  Für  gewöhnlich  wird  man  die  Extractinn  versuchen 
müssen.  Doch  hat  dies  seine  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man 
die  Fremdkörper  nicht  sieht  und  auch  aus  der  Eintrittsstelle  ihre  I.4tge 
nicht  mit  Wahreohcinlichkeit  bestimmen  kann.  Denn  je  nach  der  Krafl 
des  Eindringens  kann  der  Fremdkörper  dicht  an  der  Stelle,  wo  er  hinein- 
gedrungen ist,  liegen  oder  au  der  entgegengesetzten  Bulbuswand  oder 
auch  von  dort  zurückgeprallt  am  Buden  des  Glaskörpers, 

Man  geht  xur  Extraction  nach  Incision  der  CoiguücÜva  und,  wenn 
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iiötlii^,  Ablösung  einer  M usk*tldt!lmt>,  die  »pilter  wieder  angenäht  wird, 
mit  einer  Scheere  bis  tu  der  Stelle  der  Sciera  vor,  wo  diaii  dun  Früind- 
körper  vt>ru)uthet,  luacht  dann  mit  eiDem  schmalen  Oraofe'srben 
St&ariDüftsor  einen  lueridiüiialeu  St-luiitt  und  äucht  nun  mit  l'incette  oder 
einem  ätnmpfcn  ilakün  dun  Fremdkitrpi^r  zu  fnsaen.  Ist  derselbe  {rross, 
8o  wird  dies  am  leichterten  gelingen.  Bei  kleinen  Fremdkörpern  ist  der 
Versuch  meifit  ziemlich  aiissirlitHtos.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  in 
vielen  Fallen  mehrere  Splitter  in  d:«»  Auge  gedrungen  sind;  li:it  man 
alsdann  einen  extrahirt,  so  wurde  man  mügtichor  Weise,  uehr  xum 
Schaden  de«  Kranken,  der  einer  s>-mpathisc)ien  Entsündung  des  anderen 
Au^es  an$ge»etzt  bliebe,  sich  mit  diasem  ISrfoIge  begnügen.  So  konnte 
ich  in  einem  Falle  bei  einem  Kranken,  dorn  einige  Tage  vorher  durch 
Explosion  8tücke  eines  Reagensglases  gegen  das  Auge  geschleudert 
waren,  nicht  mit  -Sicherheit  eine  Perforation  der  Sclera  nHidiwciscu.  Im 
Glaskörper  befand  sich  eine  radenrünuigo  Trübung,  die  mit  der  Cliurioidea 
in  Verbindung  stand :  da  dieselbe  xich  etwas  verdichtete  und  hin-  und 

Iherschwankfnd  ein  etwa»  dickeres  Ende  hatte,  vrrmuthcte  ich  dort  den 
Sitz  eines  kleinen  Olaasplitlerit.  Ka  wurde  vei-gcblich  dnreh  einen 
Bclemlschnitt  die  Extraction  versucht.  Nach  der  Herausnahme  des 
Anges  ergab  sieb,  dai^s  in  drr  That  ein  etwa  1  mm  langes  Glassplitter- 

Icheu  am  Ende  der   fadeurörmigen  Trübung  sass:  aber  auch  im  Clliar- 
körper  steckte  ein  noch  grösseres  Stückchen,  von  dem  nichts  zu  sehen 
gewesen  war.  — 
Gelingt  die  Eotferuung  des  Fremdkörpers  nicht,  so  ist  das  Sicherste, 
die  Eoucleation  oder  Excuteratiou  des  Augapfels  oder  auch  die  Neuro- 
tomia   opüco-ciliaris   zu   macbeUf    um  eine  sympathische  AtTection  dos 
anderen  Auges   zu  vermeiden  (s.  das  botrcffiendo   Kapitel).    Erheblich 
erleichtert   ist   durch  die  Anw^onduug  des  Magneten  die  Extraction 
^b  von  Eisonstückchcu,  die  in  neuerer  Zeit  von  Brecht  und  U'Keown 
\^  wieder  empfohlen,   in  besonders  ausgiebiger  Weise  von  lürschberg 
angewandt  wurde.    Es  wird  damit  eine  Reihe  von  Erfolgen  erzielt.  Uan 
kann  sich  mit  Vortheil   dos  Uirschberg''8chen  Elektromagueten  he- 
dienen,    bei    welchem   der  Eisenkern   an    beiden  Enden    in   geknüpfte 
i       Sonden   ausläuft.    Der  grosso  Wertb    des  Vcrfiihrons   liegt    besonders 
^K  darin,  d«^  mau  hiermit  auch  kleine  Stückchen  uxlrahiren  kann.  Ebenso 
^T  kann  man  durch  Umbertasten  selbst  Fragmente  herausziehen,  deren  Sitz 
'    man  gar  nicht  kennt.    Mau   führt   den  Magnet  ebenfalls  in   der  Kegel 
durch  einen  Scleralschnitt  in  das  Bulbnsinnere.    In  einem  Falle,  bei  dem 
ein  annähernd    rundes  Eiscnstiickclion    (circa   1  uim   im   Durchmesser) 

Ibdm  Scbmiedeu  vom  Uammer  abgesprungen  und  durch  liornhaat  and 
Scbaldt-Sinplar.    4    Audcif«                                                                               g] 
i ^ 
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Erkrankuitsen  du  OlBakQrpan- 


Linse  gegangen  wnr,  extrahirte  ich  zacntt  die  getrübte  Liose,  la  der 
möglicberweise  dAS  Stückchen,  daa  oiAn  nicht  safa^  sich  befinden  koanta. 
AU  es  sich  nicht  darin  zeigte,  ging  ich  mit  dem  KlektromAgnetei 
durch  das  Pupillargchict  in  den  GlaskÜrper  und  durchtastete  ihn,  be- 
sonders die  Ciliargegend,  weil  sich  dort  eine  umschriebene  sohmorsc- 
hafto  Stolle  befand.  Nach  mehrmaligem  vergeblichen  Ein-  und  Aus- 
gehen wurde  achlicsslich  das  erwähnte  Stückchen  extrahirt.  Man  scheue 
sich  daher  nicht,  die  Versuche,  bei  denen  man  den  Kranken  tief  cbloro- 
formirt,  um  Glaskörperverlnst  möglichst  zu  vermeiden,  längere  Zeit  fort- 
xasetzen.  Der  ervähnle  Kranke  heilte  mit  %  Bebschärfe.  Ks  kommeu 
natürlich  hAulig  Fälle  vor,  wo  dafi  Verfahren  versagt.  Aber  selbst  hei 
bereits  eingeleiteter  Entzündung  (Irido- Chorioiditis)  kann  man  ee  ge- 
legentlich versuchen ;  so  habe  ich  ein  Eisenstückchen  aus  einem  bereits 
total  getrübten  Glaskörper  mittelst  des  Klektroma<;^eten  entfernt. 

Lnxirte  Linsen  können  Ähnlich  wie  Fremdkörper  im  Corp. 
vitreum  liegen.  Zum  Thell  kaspeln  sie  sieh  ein  und  das  Auge  bleibt 
entzUndiingsfrci,  zum  Thcil  aber  erfolgt  lebhafte  Reaction  nnd  Iridu- 
Oyklitis.  Droht  letztere,  so  wird  ein  Ertractionsversuch  zu  machen 
sein,  indem  mau  mit  meinem  Lin&enldlfel  oder  einem  Häkchen  die  Linse 
zu  fassen  sncht.  Bei  starker  Beweglichkeit  derselben  fixirt  man  sie 
vorher  durch  Anspiesseu  mit  einer  ätaarnadel. 

Die  Nachbehandlung  nach  dem  Eindringen  oder  nach  der  Exlmc- 
tion  des  Fremdkörpers  iat  dieselbe  wie  nach  sonstigen  eingreifenden 
Augenoperatioucn :  also  Anlegung  eines  Druck  verband  es.  Bei  heftigen 
Schmerzen  können  abwechselnd  Ki.sumschläge  gemacht  werden;  ist  dem 
Aoge  der  Druck  eines  Vorbande«  sehr  schmerzhaft,  so  mnss  darauf  ver- 
zichtet werden.  Auch  Blutegel  an  die  Schläfe  sind  bei  stärkerer  £nt- 
zündiuig  von  Nutzen,  ebenso  Atropinisirung. 

In  manchen  Gegenden  finden  sich  ziemlich  häufig  Cystlcerken 
im  Ange.  Es  hängt  dies  von  der  Verbreitung  der  Taenia  soHum  ab,  da 
die  Finne  der  Taenia  mediocauellala  nicht  im  Menschen  gedeiht.  Die 
einzelcea  Glieder  des  Bandwurms  werden  abgestossen  und  mit  dem 
Koth  entleert.  Ausserhalb  des  Körpers  auf  den  Duugstätten  |  Wiesen, 
Feldern)  werden  die  in  den  Fruchthältem  der  Glieder  befindlichen 
Embryoneu  frei.  Durch  die  Nahrungsmittel  oder  durch  Wasser  gelangt 
der  Embryo  in  den  Magen  des  geeigneten  Wirthes  (Mensch,  Hund, 
Schwein  etc.),  gclit  durch  den  Magensaft  seiner  Unilc  verlustig,  bohrt 
mit  seinem  Häkchen  die  Blutgefässe  an  und  beginnt  zu  wandern.  End- 
lich macht  er  .^ioh  seeshaft  und  kommt  nun  in  die  zweite  Phase  seiner 
Entvioklung,    die  man  als  Cysticercus  bezeichnet    Er  verwandelt   sich 


nÄftrper  ond  Eirtosoen  ha  OtMkörper. 
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in  eine  Blase  mit  flüüiaigem  Inhalt :  an  einer  Stcllp  der  Peripherie  befindet 
sich  eine  quergestreilto  strangformige  KtiHsetzunp'  (Halstheil),  weicht; 
mit  einer  knopfTörmi^en  AnHchwellung  iKupfthfiil),  die  Sangnüpfc  und 
Hakenkranz  zeigt,  endet.  In  dieser  Form  wird  der  CrBtlcercns  häufig 
eingekBapelt,   so  besonders  in  der  Muskulatur  des  Schweines  (Kinnen). 

I  Kommt  er  alsdano  mit  dem  l*'tci»vh  in  den  Magen  und  Darm  den 
Meusohen,  80  entwickelt  Rieh  ans  ihm  der  Bandwarm.  Dass  sich  aas 
den  Embryonen  des  Bandwurms  in  deinflelben  Menschen,  der  ihn  tri^ 
Cysticerken  entwickein,  iat,  wenn  auch  nicht  anmuglich,  doch  gewiss 
ansaerordentlich  selten.  Wie  erwähnt,  sind  es  die  Embryonen,  die 
durch  den  Mund  ant'^ennmnicn  werden,  welche  sich  im  Mrnachen  zu 
Cysticerken  umwandeln.  In  das  Auge  gelaugt  derselbe  durch  die  Blut- 
gefilsse.  Bisweilen  sitzt  er  swische«  Ohorioidea  und  Netzhaut  und  kann 
von  dort  in  den  Olaskürper  durchbrechen. 

Hier  wird  er  am  häutigsten  gefuuden;  zuerst  bat  ilin  ophthalmo- 
skopisch A.  V.  Oracfe  (lti&4j  gesehen.  In  Norddeutsuhland  kommt 
er  verliiltiii&smääsig  zahlreich  vor;  in  West-  und  Süddeutsch lund  ist  er 
sehr  viel  Hcltener.  Auch  uns  FrankroJch  nnd  Rngland  liegen  lieiüglicb 
des  GlftskürpercysticercuB  nur  sparsame  Mittheitangen  vor. 

H  Im  durchsichtigen  Glaakürper  ist  der  Wnrm  als  ruodliehe,    bUu- 

grüulichc  Blase  mit  weissglänxender  Peripherie,  an  der  man  bei  länger 
fortgesetzter  Beobachtung  auch    ein  Aus-    und   t^insliilpen  dos  Halses 

B  siebt,  meist  leicht  au  erkennen.  Nar  io  dem  Falle,  wo  er  selu  klein  ist 
und  Bewegungen  fehlen,  hat  die  Diagnose  .Schwierigkeit,  da  mdglicker- 
weiso  zarte  <ilaskürpertrübungeu  ein  btaseuäbulicbos  1  iiiniihliii  haben 
können.  Nicht  selten  besteht  äuaserlich  eine  geringe  pericomealo  In- 
jection  des   Bulbus.    Bei  längerem  Aufenthalt  des  Cysticercus  pflegen 

^   sich  dickere,    membranartige  Glaakörporträbaagei   biniuaitgcsellcn ;   es 

H  stellt  sich  Iritis  nnd  Irido -Chorioiditis  ein  und  der  Augapfel  wird  phthisiscb. 

H  Doch  kann  auch  Form  und  Spannung  des  Bulbus  erlialten  bleiben,  wie 

'  ein  Fall  zeigt,  der  von  v.  (iraefe  1&56  diagaosticirt,  20  Jahre  spater 
von  Hirse hberg  untersucht  wurde. 

H  Die  Sehstönmg  ist  je  nach  dem  Sitz  rerschieden ;  meist  bandelt  es 

sieh  im  Beginn  um  Skotome.  Schliesslich  aber  geht  das  Sehen  wohl 
immer  verloren.  Die  Gefahr  einer  sympathischen  Irido-Cyk litis  scheint 
nieht  naheliogeaA  (r.  Oraefe,  Hirschherg);  leichtere  ■ympatäi6«fae 
KciKerächeinungeu  sind  allerdingfförtcr  vorhanden,  .lacobson  bericiUet 
aiieh-\'on  einer  sympathischen  Amhlyopie.  Der  Cysticercus  ist  biaher 
Di«  doppelseitig  beobachtet  worden ;  jedoch  sind  zwei  Blasen  in  deui- 

tn  Auge  gesehen  worden  (Becker,  A.  Graefe). 
1 


•{24  Erkrankungen  des  Glasköipers. 

Therapie.  Zur  Erhaltung  des  Äugapfels  und  Im  günstigen  Falle 
auch  dea  Sehvermögens  sind  Extractionsversuche  ausgeführt  worden. 
Recht  befriedigend  sind  die  Erfolge  bei  Anlegung  eines  meridionat  ver- 
laufenden ScleralschnitteS}  wie  er  von  Ärlt  bereits  geübt,  vor  Allem 
aber  von  Alfred  Graefe  cultivirt  worden  ist.  Letzterer  hat  ein  be- 
sonderes Localisirnngaophthalmoskop  angegeben,  bei  welchem  am 
Ophthalmoskop  ein  halbkreisförmiger,  in  Winkelgrade  getheilter  und 
drehbarer  Bogen  sich  befindet.  Der  Nullgrad  entspricht  dem  Loche 
des  Augenspiegels.  Wird  das  untersuchte  Auge  so  gestellt,  dass  der 
Cysticercus  sich  dem  Beobachter  gerade  gegenüber  befindet,  so  kann 
nach  dem  Orade  der  Abweichung,  welche  die  Sehlinie  des  Auges  hier- 
bei macht,  die  Entfernung  des  Cyaticercna  von  der  Macula  leicht  be- 
rechnet werden.  Ist  der  Sitz  genau  festgestellt,  so  wird,  ähnlich  wie 
bei  der  oben  angegebenen  Operation  der  Netzhautablösung,  ün  von 
vorn  nach  hinten  gehender  Scleralschnitt  an  der  Stelle,  wo  der  Wurm 
sich  befindet,  gemacht.  Oefter  stellt  sich  die  Blase  spontan  ein,  sonst 
wird  sie  durch  Eingehen  mit  einer  Pincette  extrahirt.  Besonders  günstig 
ist  eiu  sttbretinaler  Sitz  derselben. 

Sind  bereits  ausgedehute  secnndäre  Entzündungen  hinzugekommen 
oder  ist  der  Bulbus  phthisiscii  geworden,  so  wird  die  Enucleation  oder 
Neunttomia  optico-oiLiaris  zu  macheu  sein.  — 

Pio  Filaria  ocnli  humani  ist  als  ein  fadenförmiges  Gebilde 
nur  $ollou  im  OUskörpor  beobachtet  worden  ^Quadri).  einmal  wurde  sie 
;iii$  ihm  oitrahin  y^Kuhnt  .  Verwechselungen  mit  Glaskörpertrubungeu 
&ind  ualioHoirond. 


4.  Persisteni  der  Altena  hyaloidea. 
Glaskörperablösong. 

t:'.  ^c'.u-;u'u  Kitlkn  Mi^iM  ö:o  to^^le  A.  hyaloidea  dauernd  bestehen. 
>;o  :eiji;  jwh  a:s  i:ra'-(r  S;r»:^i:.  .ur  w.;  i«  Papilla  optica  nach  vom 
ix.v  \.w^<'  :;(h;.  A*«ch  c:r.f  r*  :h".:*V.f  TArt^irf  snd  wellenartige  Be- 
»vj;_:-^j:  »«r^u-  j:**<»htf:-  V->*erv'.i ::::  ».ri  i;;i  cas  Vorkommen  eines 
s;r»r.i:^jir:liCt'-'.»  *>.-.-.l:v-h  \;:r.*u;V;:»u-",  *':-;■:  i,:,r:i5if-»ipea  Gebildes  be- 
>v>.T  ;^i-••..  .;a*  '.v,a::  *.*  irr,  &:ci:i^Ar  dri»\-ciir;i  C  '  voaet'sehen  Kanal 

:V:  \- .«X,^rJ■<^r  fcoS^J  *sc>.  **=:»;  -■;*  StMEbrama  hyaloidea 
,:.  Vi.. er  V.>«Yt>««  Midi  fy«»»«;.  w».j;i-*  i-i«  »AneÜ  eintreten- 
•^.'^  ':««  (T^MMt  riiiiinmrt<>w  MT  n*^  iai<ft.  v\*«  der  Ketiliant 
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ab.  Bei  cbronischen  Augenentzündungen  ^  Netzhautablösungen  und 
Bpeciell  beim  Staphyloma  poeticum  fiadet  sieb  ebenfalls  in  der  binteren 
Bulbnspartie  eine  Glaskörperabhebnng :  hier  trennt  eicb  der  Glaskörper 
von  der  H.  hyaloidea,  die  der  Retina  anhaften  bleibt  (Iwan off, 
Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern).  Ahch  in  der  vorderen  Augenhälfte 
ist  diese  GlaskÖrperablösung  durch  seröse  Ergüsse  in  den  Can.  Petiti 
beobachtet  worden  (H.  Pag enste eher).  Meist  handelte  es  sich  in 
letzteren  Fällen  um  glaukomatöse  Erscheinungen. 

Ophthalmoskopisch  ist  die  Glaskörperablösung  in  der  Regel  nicht 
zuerkennen;  Galezowski  hat  die  in  der  Nähe  der  Papilla  optica 
aufgetretene  Ablösung  einige  Male  durch  einen  an  ihrer  Grenze  sich 
zeigenden  halbkreisförmigen  grauen  Saum  diagnosticirt.  Auch  Weiss 
schiebt  einen  silberglänzenden  Reflexbogenstreif,  den  man  im  aufrechten 
Bilde  nach  innen  von  der  Papilla  bei  Kurzsichtigen  beobachten  kann, 
wenn  man  ein  für  den  Grad  der  Myopie  des  untersuchten  Auges  zu 
schwaches  Correctionsglas  vorsetzt ,  auf  die  bei  Myopie  in  Folge 
der  Bulbusausdehnung  eintretende  GlaskÖrperabhebnng  am  hinteren 
Angenpol. 


Farbendrucktafel. 

Figur  1.  Normaler  Aagenhintergnind  mit  Macula  lutea.  Im  aatoran 
Thoil  der  Abbildung  treten  die  InterTascnlanftame  stirkw 
liorvor.     Umgekehrtes  Bild. 

Figur  2.  Stapbyloma  posticum.  Die  Farbendifferenz  zwischen  dem 
Tlioile  der  Sichel,  welcher  der  Papille  näher  sitzt,  und  dem 
ferner  gelegenen  deutet  an,  dass  der  Process  abaitiwtise 
fortgeschritten  ist,  die  scharfe  Grenze  nach  aussen  den  Still- 
stand. 

Figur  3.  Retinitis  albuminurica  mit  den  charakteristischen  weiura 
Stippchen  um  die  Macula. 

Figur  4.  Atrophia  n.  optici.  ~  Der  Augenhintergrund  ist  wenig  pig^ 
mentirt,  sodass  man  dieChorioidealgefässe  durchscheinen  sieht 

Fijrur  5.  Chorioiditis.  An  einer  Stelle  ist  das  Pigment  in  die  Netihaot 
ge^ürhvommt  und  deckt  eine  Arterie  ^Chorio-Retinitia).  — 
Die  Papille  hat  einen  schmalen  Conus. 

Figur  6.  Notzhautablöanng  nach  unten  roo  der  Papille.  Hit  Falten- 
bildun^. 

Figur  7.    Papillitis  bei  Hirntumor. 


Dritter  TheiL 


Glaukom  uud  Ophthalmotnalacie. 

Erkrankung-en  der  Linse,  der  Conjunctiva, 

der  Cornea,   der  Sclera,  der  Iris  und  des  Corpus 

ciliare.     Sympathische  Ophthalmie. 

Chorioiditis  suppurativa. 


Erstes  Kapitel. 

A.    G 1  a  u  k  o  m. 

1.  Krankheitsbild. 

Der  Name  Glankom  (yXaOxoc  meergrün)  stammt  von  einem  schon 
den  Alten  auffiillig  gewordenen  Symptome  der  Krankheit,  der  grün- 
lichen Farbe  der  Pupille.  Trotzdem  dasselbe  dorchaas  nicht  für  alle 
Formen  dieses  vielgestaltigen  Augenleidens  charakteristisch  ist,  hat  sich 
die  Bezeichnung  erhalten  und  immer  mehr  eingebürgert;  manche  andere, 
wie  Ophthalmia  arthritica,  Chorioiditis  serosa,  die  allerdings  ebensowenig 
Berechtigung  haben,  sind  mehr  und  mehr  verschwanden.  Den  Grund- 
typns  der  Affection  bildet  das  Glancoma  simples  (Donders 
[1862];  früher  von  v.  Graefe  als  „Amaurose  mit  Sehnervenexcavation" 
bezeichnet).  Seine  Symptome  sind:  1)  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes,  die  sich  durch  vermehrte  Härte  des  Augapfels  kundgiebt 
(Tensionszunahme,  Hypertonie);  2)  Druckexcavation  der  Papilla  nervi 
optici  und  3)  eine  ohne  Eingreifen  der  Therapie  zur  Erblindung  führende 
Verringerung  des  Sehvermögens.  Zeigen  sich  neben  diesen  Symptomen 
(wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  dass  es  einer  gewissen  Zeit  bedarf,  ehe 
die  Excavation  zu  Stande  kommt)  entzündliche  Erscheinungen,  so  spricht 
man  von  einem  Glancoma  inflammatorium.  Dieses  zerfällt  wieder 
nach  Verlauf  und  Auftreten  der  Entzündung  in  ein  acut-,  chronisch- 
und  intermittirend-entzündliches.  Doch  sind  die  Grenzen 
bisweilen  verwischt  und  ebenso  gebt  eine  Form  häufig  in  die  andere 
über.  So  kann  ein  mit  Glancoma  simplex  behaftetes  Auge  von  einer 
acuten,  glaukomatösen  Entzündung  befallen  werden  oder  ein  acutes 
GUnkom  in  ein  chroniBch-entzündliches  abklingen. 


330 


OUnkonL 


Triflft  die  Affeetion  eia  früher  gesandeB  Aago^  so  bezeiclmet  mi 
die  ErkraDknng  als  Primärglaiikom;  war  das  Auge  Hchuo  früher 
erkrankt  und  dorcli  diese  Grkranknng  zum  Glaukum  prädisponirt,  als 
Secundärglaukom. 

Nicht  selten  lasseu  sieb  gewisse  Stadien  in  dem  Krankbeita- 
verlanfe  unterscheiden:  ein  ProdromalsUdiam,  das  dem  aosgebildeteu 
Procesae  (Olaucoma  evolutum)  vorangebt  und  ein  Endstadium  (Olancoma 
absolutum),  in  welchem  das  SebvermÖgeo  vuUständig  zerstört  ist;  mit 
letztcrem  verknüpfen  sich  öfter  degenerative  Vorgänge. 

Ein  Prodromalstadium  wird  nach  v.  Graefe  in  ungefähr 
drei  Viertel  sämmtUcber  Falle  beobachtet.  Es  kann  Monate  und  Jahre 
lang  bestehen,  ohne  dass  es  zu  einem  ausgcspro ebenen  Glaukom  kommt. 
Seine  Erscheinungen  treten  in  umschriebenen  Anfällen  auf,  meist  nach 
bestimmten,  den  Patienten  oft  bekannten  Anlässen:  so  nach  stärkeron 
oder  ansgefallenen  Mahlzeiten,  nach  Gemütbscrrcgaugcn,  nach  Kalt- 
werden der  Fasse  n.  s.  w.  Die  Anrälle  dauern  kürzere  oder  längere 
Zeit;  meist  schwinden  »ie  nach  eingetreteuem  Schlafe.  Ebenso  ist  ilire 
Inteuailät  verschieden.  Wir  rechnen  zu  den  Symptomen  dos  Anfalles: 
1)  das  Sehen  eines  regeDbogenfarbouen  Ringes  (aussen  roth) 
um  LiditHommen,  Dieser  Ring  ist  durch  einen  dunkleren  Zwischen- 
raum von  der  Flamme  getrennt  und  zeigt  eine  erhebliche  Intensität  der 
Farben.  Mattfarbige  Ringe  werden  auch  bisweilen  von  Gesunden  ge< 
sehen.  Grenzen  die  Kingo  dicht  an  die  Flamme,  so  geboren  sie  nicht 
zu  den  glaukomatösen  Erscheinungen,  sondern  bemhen  auf  Refractions- 
anomalten.  Die  Entstehung  der  Farbenringe  ist  eine  durch  Trübung 
der  brechenden  Medien  bewirkte  Interferenzorscbeinung;  2)  weitere 
Sehstömngon,  Obecurationen.  Die  Gegenstände  erscbeineu  wie  in 
Nebel  gebullt.  Bisweilen  fallen  Theilc  des  Gesichtsfeldes  aus;  die  cen- 
trale Sehschärfe  ist  mehr  oder  weniger  herabgesetzt;  3)  Cili&rncn- 
ralgicn.  Die  Schmerzen  strahlen  vom  Auge  nach  Stirn,  Wange  und 
Schlafe  aus;  oft  aber  fehlen  sie  gänzlich.  Die  Neuralgie  dürfte  auf 
eine  directe  mechanische  NervenirritaUon  durch  plötzliche  Steigerung 
des  iutraoculareu  Druckes  zurückzuführen  sein.  —  Objectiv  ist  im  An- 
falle in  der  Regel:  4)  eine  Spannungsznnahme  de»  Bulbus  sn  con- 
statiren.  Die  Prüfung  macht  man  in  der  Seite  8  beschriebenen  Welse 
durch  Betasten.  Man  kommt  so  schneller  und  oft  sicherer  zu  einem 
Resultate  als  durch  Benutzung  der  als  Tonometer  von  Sn eilen, 
Monnik,  Dor,  Fick  n.  A.  beschriebenen  Instrumente,  die,  dem  Aug- 
apfel direct  aufgftsetst}  nach  verschiedenen  Methoden  —  etwa  durch 
das  Gewicht,  welcbea^^^&v4erlicb  ist,  um  eine  Grube  von  bestimmter 


Enukbeitobna. 
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Tiefe  in  die  Sdera  za  drücken  —  die  Spannung  KalilenmiiäKig  featAtellen 
sollen.  Von  Bowman  ht  für  die  verschiedenon  Grade  der  Tensiou 
eine  abkürzende  Bezeichnung  vorgeschlagen  worden :  Tn  bedeutet 
normale  Spannung;  Steigerangen  deraelben  werden  durch  das  Plus- 
vorzeicheu,  Abnnhmeu  durch  das  Minnsvorseichcn  ausgedrückt,  die 
Oradc  durch  llinzofügung  der  Zahlen  1  bis  3.  äo  wärde  -{-  T,  der 
höobite  Härtegrad  („steinhart*')  sein.  Ist  nur  ein  Ange  befallon,  so 
wird  eine  Vergleichuug  der  Spannung  mit  der  des  gesunden  Auges  von 
Bedeutung  sein,  da  man  eine  ziemlich  grotiuo  physiologische  Breite  bei 
den  Augen  der  einzelnen  Individuen  6ndel;  5)  Erweiterung  und 
Trägheit  der  Pupille;  doch  pflegt  dieses  Symptom  im  Prodromal- 
Bladium  nicht  besundera  hervurzutreten.  Die  Pupille  zeigt  wegen  der 
JUedientrubung  und  ihrer  Erweiterung  bisweilen  die  graue  oder  gran- 
grünliche  Färbung,  von  der  die  Krankheit  ihren  Namen  hat;  am  aus- 
gesprocheusteu  beim  entwickelten,  chroiiischen  Glaukom.  Doch  kann 
man  einen  ühnlichen  ßuflex  auch  ohne  Glaukom  bei  alten  Leuten,  bei 
denen  die  Linse  stärker  redectirt,  nach  Atropineintraufelungen  beob- 
achten; 6)  leichte  Trübung  des  Kammerwassers  und  der 
Cornea.  Hierauf  wird  noch  bei  der  Beschreibung  des  acuten  Glaukom- 
anfalle»  zurückgekommen  werden;  7}  läset  sich  bisweilen  Hyperämie 
und  Verbreiterung  der  Netzbaulvenen,  ebenso  Veueupuls  coustatiren. 
Doch  kommt  letzterer  auch  phyHiologiscb  vor.  Der  pathologische  Arterien- 
puls, von  dem  unten  die  Bede  sein  wird^  ist  im  Prodromalanfalle  jedon- 
falls  sehr  selten. 

NebeJi  den  eigentlichen  Anßllen  ist  bei  den  l'atienten  oft  ein  durch 
Verringerung  der  Accommodationsbreite  bewirktes  Oiaansacbieben  des 
Nahepunktes  (frühzeitige  Presbyopie)  auftallig.  Ga  dürfte  dies 
auf  «iic  Zunahme  des  ioiraocularen  Druckes,  speciell  im  Glaskörper, 
zurückzuführen  sein,  wodurch  der  Krümmungitvermehrung  der  Rrystall- 
linse  entgegengewirkt  wird.  Auch  könnte  die  an  glaukomatösen  Augen 
anutumisch  erwiesene  Uyperiimie  des  Ciliarkörpera  hier  in  Betracht 
kommen.  Ein  ninauaröcken  des  Fempunktca  ist  nicht  immer  damit 
verknüpft,  wenn  auch  häufig.  Bisweilen  zeigt  sich  während  des  gUo- 
kom«ti>sen  Processes  sogar  im  Oegentheil  eine  Vermehrung  der  Befrac- 
tion,  die  in  einem  abnormen  Vorrücken  der  Linse  ihre  Erklärung  findet. 
—  Die  Abnahme  der  Refraction  kann  durch  ^Vnspauoung  der  Zon. 
Zinuü  und  dadurch  veranlasstes  Flacfaerwerden  der  Linse  bedingt  sein. 
Eine  Abtlacbung  der  Flonihaut  ist,  wie  diiecte  Messungen  bei  Glaukom»- 
tÖsea  ergaben,  nicht  die  Ursache  (Üoccius,  Laqnenr). 

Der  Cebei^ang  aus  dem  Prodromalstadium  tn  das  des  entwickelten 
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Glaukom. 


Glankoma  tritt  dann  ein,  wenn  stich  in  iJor  anfallfroiGn  Zert  eine  mit 
dem  Processi  zusammenhängende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  tu  oon- 
Btatiren  ist. 


L  Olancoma  simplex. 

Aeusserlich  bietet  das  Ange  meist  ein  normales  Ansehen.  Die 
vordere  Kammer  ist  nur  bisweilen  abgeöacht,  die  Pupille  in  der  Re^rel 
erst  nach  eingetretener  Erblindung  ervpitert  und  starr.  Das  llaupt- 
symptom  bleibt  die  Verringerung  der  Sehschärfe  mit  einer  ophthalmo- 
skopisch nachweisbaren  Aushöhlung  der  SehnervenpapÜle.  Dio  Steig«- 
mng  des  intraocularen  Drurkes  ist  nicht  immer  erheblich  und  tritt  nicht 
zn  allen  Zeiten  deutlich  hervor.  F.n  ist  hierbei  aber  zu  beachten,  das;; 
die  physiologische  Breite,  in  der  die  Spannung  des  Augapfels  schwankt, 
eine  ziemlich  grosse  ist,  so  dass  bei  einem  Auge  eine  gewisse  Spannung 
bereits  als  Ausdruck  pathologischer  Steigerung  dem  früheren  normalen 
Zustande  gegenüber  gelten  mu»s,  die  bei  einem  anderen  Auge  dnrch&os 
physiologisoh  int. 

Doch  lässt  sich  fast  ansnahmslos  auch  hei  Glailcomn  simplex  bo'i 
längerer  Beobachtung  und  hiluHgeren  Untersuchungen  wenigstens  zu  ge- 
wissen Zeiten  deutlich  eine  pathologische  Steigerung  nachweisen.  Hsn 
ist  seit  Heinrich  Müller  (185G)  gewöhnt,  auf  diese  Druckzunahme  die 
glaukomatüsp  fCxcavation  der  Sohner veupapille  zurück- 
zufahren, wenngleich  für  manche  Fälle,  in  denen  die  Dnicksteigcmng 
eben  keine  ungewülinliehe  ist,  eine  besondere  individuelle  Nachgiebig- 
keit vorausgesetzt  werden  muss.  Dass  hier  auch  gelegentlich  patlio- 
logische  Procesae  mitspielen,  welche  die  Resistenz  vermindern,  ist  nicht 
unwahrscheinlich;  doch  bleibt  es  immerhin  anfifSlIig,  dass  wir  bei  anderen» 
mit  intensiven  Veräudeniugeu  in  der  Papille  verknüpften  Affectioneu 
(so  bei  der  Stauungspapille,  Neuritis  desccndens,  Atrophie)  diese  Exca- 
vatiou  nicht  zn  Stande  kommen  sehen.  Kine  Steigening  des  intraocularen 
Druckes  ist  demnach  gleichzeitig  erforderlich;  durch  sie  wird  das  den 
Sehnerven  quer  durchsetzende  Maachenwerk  der  Lamina  cribrosa  als 
der  schwächste  und  dünnste  Thcil  der  Scleralkapsel  nach  hinten  gedringt 
und  mit  ihr  dio  Papilla  optica  cxcavirt  (cfr.  Seite  263).  Im  Beginne 
des  glaukomatösen  Leidens  pflegt  zuerst  ihr  centralster  Theil  aiuigehnblt 
und  dort  die  I^amina  cribrosa  zurückgedrängt  zn  werden,  was  Brailey 
anatomisch  gezeigt  hat,  und  ich  aucli  klinisch  einige  Male  beobachten 
konnte.  Bald  wird  dann  weiter  der  eine  oder  andere  Randtheil  zurück- 
sinken und  hiermit,  durch  Knickung  der  daselbst  verlaufenden  Geftsse, 
die  Diagnose  gesichert  sein. 


I 
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Olauooma  simpIcx. 
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Noch  ein  anderes,  mit  tleni  Augenspiegel  erkennbares  Symptom 
wäre  zu  erwäbueu:  das  Audrctcu  eines  »poutaucu  ÄrtcrieupuUea; 
doch  wollen  wir  gleich  hinzu fu^'eii ,  ilaMS  derselbe  in  frischereu  Fällen 
ziemlich  selten  imI.  Diu  oft  geniachti*  Angabc,  das«  der  Arierienpuln 
durrli  Fin^'ordruck  auf  den  glaukomatösea  ßulbua  leichter  aU  bei  nor- 
iiiah?!!  Augen  hervorzurufen  sei,  hat  bei  den  physiologischen  Verschieden- 
heiten der  Augen  bezüglich  dieses  rbauomens  keine  erhebliche  Bedeutung. 
lüt  allerdings  Artericnpulaaliun  spuntan  v(trhanden,  in  der  Form  u'ic  wir 
sie  als  Dnickpulsation  beschrieben  haben,  so  kann  meist  mit  Sicherheit 
Glankom  disguosticirt  werden,  da  dieselbe  unter  normalen  Verhöltniaseu 
fast  nie  bcobuchtet  wird  (cfr.  S.  26GJ. 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  und  EiDscbränkung  des 
Gesicbtefeldes  pUegt  der  Ausbildung  der  Excavatiou  su  eDtsprechfln, 
wenngleich  man  gelegentlich  auch  Ausuahmeti  tindet.  So  habe  ich  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  eine  Dame  in  Beobachtung  mit  doppelseitiger, 
auegeprägter  Druckexcavatioa  —  auch  von  anderen  Ophthalmologen 
diagooaticirt  —  mit  halber  Sehschärfe  und  freiem  (Gesichtsfelde,  ohne 
daes  bisher  eine  weitere  Veränderung  der  Functionen  zu  constatireu 
gewesen  wKre.  In  einem  anderen  Falle,  wo  seit  10  bis  12  Jahreu 
glaukomatöse  Zufälle  zieh  zeigten ,  war  trotz  einer  Excavatiun  die  Seh- 
schärfe noch  (tkni  normal  und  das  Qosicbtsfetd  frei.  Es  erweist  dies  zn- 
gleich,  wie  lauge  der  Process,  allerdings  nur  in  selteneren  Fällen,  atatlonär 
blL'ibcu  kann.  Für  gewülinÜch  kommt  es  schneller  zum  Verfall  du 
ceutralen  Sebena  und  zur  Eiueugung  des  Gesichtsfeldes,  obgleich  bei 
ülaucoma  simplex  der  Verlauf  erbehlich  laugsamer  als  er  bei  den  eutzäud- 
liehen  Formen  zu  sein  pflegt.  Es  scheint,  das»  der  Grund  der  Functions- 
stoniugen  iu  der  Knickung  der  Nenenfasern  und  in  dem  die  Papille 
tretfeitden  Drucke ,  der  allerdings  auf  eine  verschiedene  Heabstenztahig- 
keit  in  der  Nervculeitung,  etwa  entsprechend  der  schnelleren  oder  laog- 
samerea  Exoavationsaushilduug  tstossen  kann,  vorzugsweise  xa  sucbea 
sei.  Sehr  seltene  Fülle  mit  intactem  Sehvermögen  und  ohne  souHÜge 
glaukomatöse  Symptome  lassen  vermuthen,  dasB  die  Excavatiou  auch 
angeboren  vorkommt;  auch  könnte  sie  als  Folge  eines  in  der  Jugend  ab- 
gelaufeueu  Proccsses  zurückgeblieben  sein  (Jacobson). 

Die  GesicfatsfeldbescbränkuDg  geht  bisweilen  der  centralen 
Schwachsichtigkeit  voran.  In  der  Hegel  pflegt  bei  den  ver&cbiedeneo 
Formen  des  Glaukoms  die  Einscliränkung  nsch  der  Xasenseite,  nach 
oben  und  nach  nuten  weiter  vorgeschritten  zu  sein  als  die  nach  aussen ; 
selbst  bei  oiobr  concentriacticn  EiocDgungeu  ist  meist  das  Gesichtsfeld 
nach  aussen  veiter  als  nach  innen:  ein  liegendes  Oval  bildend.   Schliefts- 


lieh  nähert  sich  der  Defect  von  innen  her  dem  Fixlrpunkt,  bis  aoeb 
ülejier  verloren  geht.  In  sehr  «leltcnen  rkllea  beginnt  auch  bei  reUtir 
freieren  peripheren  Gesichtsfeldgrensen  der  glankoniAtÖse  Procoes  mit 
einem  porioentrateo  Skotom. 

Don  Kndaasgang  der  Erkrankung  bildet  fast  stets  rollkommenc 
Erblindung.  Der  Farbensinn  bleibt  lange  erhalten.  Die  Grenzen  jedoch, 
in  denen  die  etuKeloeu  Farben  in  der  Gosicbtsfeldporipherie  noch  perci- 
pirt  werden,  sind  öfter  schon  frühzeitig  dem  Fixationspnnkte  näher  ge- 
rückt als  normal,  wenngleich  das  Verhältniss  zwischen  den  einzelnen 
Farben  bezüglicli  ihrer  peripheren  Wahrnebmbarkeit  das  phyBiologische 
bleibt.  Krst  mit  Zunahme  der  aacendironden  Sehnerrenatrophie  schwlp- 
tUit  die  Farbenempfindung.  Der  Lichtsinn  ist  ebenfalls  öfter  herabge- 
setzt, sowohl  was  die  Reizschwelle  als  besonders  was  die  Unterschieds- 
fichwelte  betrifft. 

In  der  Rcgol  werden  die  an  Olancoma  simplex  Erkrankten  erst 
durch  die  Beobachtung,  daes  sie  schlechter  sehen,  zum  Arzte  geführt. 
Oft  ist  EU  der  Zeit  schon  ein  Auge  ganz  oder  fast  ganz  erblindet.  Auf- 
merksameren Patienten  pflegt  die  durch  Herausrücken  des  Nahepunktca 
bedingte  Erschwcrang  des  Lesens  aufzufallen.  Bisweilen  treten  auch 
temporäre  Verdunkelungen  anf,  „ein  leichter  Schleier,  ein  Nebel,  legt 
sich  vor  die  GegenstHnde^',  ohne  dass  an  dem  Auge  besondere  cntsünd- 
liehe  Brscheinnngen  zu  bemerken  würen.  Seltener  werden  regenbogen- 
farbige Hinge  gesehen.  Ebenso  fehlen  Schmerzen  in  Stirn  und  Schläfen 
fa^t  stetfl. 

Wenn  sich  mit  dem  Olancoma  simplex  Anfälle  entzündlt«ber  Art 
mit  ausgeprägten  Trübungen  dor  Medien  und  Gefässinjeotiunen  rer- 
knUpfen ,  so  bezeichnet  man  dss  Leiden  als  Glancoma  simplex 
cum  inflammatione  intermittente.  Glaukome,  welche  in 
der  anfmilsfreien  Zeit  neben  den  sonstigen  Symptomen  des  Glnncuma 
simplex  eine  besonders  enge  vordere  Kammer  zeigen,  gehören  meist  in 
diese  Kategorie. 


IL   Glancflina  inftaminnturium. 

Das  Glaucoma  inflammatorium  acutum  zeigt  das  Bild 
einer  acuten  Augen entzün düng.  Doch  ist  zn  betonen,  dass  anderweitige 
Erseheinnngon ,  wie  heftige  Kopf-  und  Gesiclttaechmerfieo ,  oft  mit  Br- 
brechen  verknüpft,  das  loeale  Ijeiden  zuweilen  ibersehen  lassen.  Die 
Lider  sind  leicht  geschwellt,  das  Auge  thrint^  die  Cunjunotiva  bnibi  iit 
sUrk  iigicirl,  ufl  ttdematös.  Nebco  der  Fällung  des  die  Cornea  ring- 
fSrmig   umgebenden,    Mlboo^j«ncävalen  UeflUanetsea    siebt   mau   rom 
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Aeqnator  bnibi  her  dicke,  dtinkolblaue  Geräs»e  kommeo,  die,  der  Sclera 

anfliogend,  sich  mit  den  pericornpaleii  verbinden.   Die  Cornea  erecheiDt 

io  Folge  Ödematöfter  Durchtränkung  matt,  trüb,  oft  sind  kleinere  Kpithclial- 

H  Terlnste  vorhanden ;  bisweilen  liegen  punktPirmtge,  weissliche  Fleckchen 

an  ihrer,  der  vordere»  Krimmer  zugewandten  Fläche.    Ihre  Sensibilität, 

durch  Berühren  mit  der  Spitze  einer  Papierdiite  geprflft;,   ist  meist  ver- 

H  ringert   Die  vordere  Kammer  ist  eng,  indem  Regenbogenhaut  und  Linse 

nach  vom  gerückt  sind,  bi.sweilen  ai},  dass  sie  die  Cornea  fast  berühren. 

I       Das  KammerwasBer  erscheint  getrübt.     Für  eine  wirklich    vorhandene 

H  MischnngsÄndornng  desselben  nnd  Aufnahme  lymphoider  Zellen,  die  von 

H   manchen  Autoren  bezweifelt  wird,  sprechen  sowohl  directe  mikroskopische 

H    t'Dtcrsnchungen,  als  auch  der  bisweilen  klinisch  zu  constatirende  Befund 

der  oben  erwähnten  Ablagerungen  auf  der  Membrana  Descemetü.   Selbst 

I  Blutungen  in  die  vordere  Kammer  habe  ich  gesehen.  Die  Pupille 
ist  in  der  Kegel  weit,  bisweilen  maximal.  Letzterer  Befund  ist 
von  höchster  differeutial-diagnostiacher  Bedeutung,  da  bei  keiner  anderen 
gleich  heftigen  Augeuentzündung  eine    derartige  Mydriasis    beobachtet 

■  wird;  darauf  hin  kann  man  fast  die  Diagnose  stellen,  wenn  man  sicher 
istf  dass  keine  Atrupinwirkung  oder  Paralyse  des  Sphincter  Iridis  vor- 
liegt. Die  Farbe  der  Pupille  ist  nicht  achwarK,  sondern  rauchgran.  Nur 
Iin  selteuen  Ausuahmcl^lleu  fehlt  die  Pupillcucrwciterung;  selbst  tdnlere 
Synechien  der  Regenbogenhaut  können  bestehen.  Wenn  man  mit  dem 
Augenspiegel  untersucht,  so  bleibt  auf  der  Höhe  des  Anfallea  die  Pupille 
biaweilen  trotz  der  Beleuchtung  gran  oder  schw.1rzlich,  indem  alles  ein- 
fallende Licht  von  den  getrübten  Medien  absorbirt  wird.  Zu  dieser 
Liohtabsorption  trögt  auch  die  diffuse  Trübung  des  Glaskörpers  bei;  am- 
scbriebcne  Flocken  ueht  man  selten ,  jedoch  bat>e  ich  sie  in  einzelnen 
^  Fällen  constatiren  können. 

H  Gelingt  es  noch  Details  dea  Augen  hinter  grün  des  zu  erkennen^  so 

erscheint  die  Papille  hypcramisch ;  die  Venen  sind  stark  gcfÖIIt  und  ge- 
schlängelt; die  Arterien  zeigen  oft  Pulsation.  Eine  Excavatiun 
ist  hingegen  in  einem  ersten  G  lankomanfalle  noch  nicht 
vorbanden.    Wohl  aber  findet  sie  sich,  wenn  bereits  ein  chronisches 

k  Glaukom  vorher  bestanden  hatte.  Die  Spannung  des  Augapfels  ist  er- 
höht In  der  plötzlichen  Steigerung  der  Tension  nnd  der  periodischea 
Unterbrechung  des  arteriellen  Blutstromes  (Arterienpnlsation)  mit  ibreui 
EinfluAS  auf  die  Gefässwändc!  durfte  die  nächste  Ursache  der  gescbil- 
derteu  acuten  Symptome  imd  der  Kntzündung  zu  suchen  sein. 

Das  Sehvermögen  nimmt  während  des  Äufallea  in  der  Regel  erheb- 
lich, ab;  es  kann  bis  auf  quantitaüve  Lichtempfindung  erlöeohen.   Dies  ist 
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auf  die  Trübung  der  Medien,  die  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  für  die 
Netzhaut  und  auch  auf  den  diese  direct  treffenden  Druck  zurückzuführen. 

Meist  tritt  selbst  ohne  besondere  Therapie  eine  allmähliche  Besse- 
rung wieder  ein ,  wenn  es  auch  nicht  zu  dem  früheren  Grade  des  Seh- 
vermögens kommt.  Vor  Allem  sieht  man  dies  bei  den  milderen,  snbacut 
verlaufenden  Formen.  Dabei  gehen  denn  auch  —  in  Tagen  oder 
Wochen  —  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück,  und  das  Äuge  kann 
wieder  annähernd  ein  normales  Aussehen  bieten.  Doch  ist  die  Krank- 
heit damit  nicht  erloschen;  unter  neuen  Anfällen  oder  in  einer  mehr 
clironisclien  Form  bildet  sich  eine  Sehnervenezcavation  aus  und  das 
Auge  erblindet. 

Höchst  selten  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  erste  acute  Anfall  in 
wenigen  Stunden.nnd  ohne  dass  später  eine  Restitution  zu  Stande  käme, 
die  Sehkraft  vollständig  vernichtet.  A.  v.  Graefe  hat  ihnen  den  Kamen 
des  Olaucoma  fnlminans  beigelegt.  Sie  sind  meist  bei  älteren 
Personen  beobachtet;  ich  habe  diesen  Verlauf  jedoch  einmal  bei  einem 
24jährigen  Mädchen  gesehen.  Prodrome  hatten  gefehlt,  der  Anfall 
ging  mit  heftigsten  Eopfschmerzeu  und  Erbrechen  einher.  Nach  der 
Iridectomie,  bei  der  Glaskörper  kam,  wurde  der  Bulbus  weich  und  leicht 
phthisisch. 

Im  Glancoma  inflammatorium  chronicum  entwickeln  sich 
die  Erscheinungen,  welche  wir  beim  acuten  Glaukom  kennen  gelernt 
haben,  allmählich,  ohne  dass  eine  stärkere  Entzündung  auftritt.  Die 
Conjunctiva  selbst  zeigt  wenig  Gefässe,  aber  auflUllig  sind  die  unter  ihr, 
auf  den  vorderen  Scleralpartien  verlaufenden  und  verästelten,  dunkel- 
bläulichen  Stränge  (vordere  Ciliarvenen),  die  an  Stelle  der  comprimirten 
Venae  vorticosae  das  Blut  aus  dem  Augeninnem  führen.  Die  Sclera 
bekommt  ein  mehr  bleifarbenes  Aussehen,  bedingt  durch  Verödung 
kleinerer  Arterien  des  episcleralen  Gewebes ;  die  Cornea  ist  weniger 
durchsichtig  als  sonst,  zeigt  oft  kleine  Epithelialverluste,  das  Kammer- 
wasser  ist  bisweilen  periodisch  getrübt,  die  vordere  Kammer  eng;  die 
Pupille,  anfangs  von  mittlerer  Weite,  nimmt  später  an  Grösse  zu.  Die 
Iris  zeigt  eine  matte  Färbung  und  sich  steigernde  Gewebsatrophie. 
Der  Augenspiegel  lässt  in  der  Regel  den  Augen bintergrund  erkennen; 
bei  einigem  Bestehen  des  Leidens  findet  sich  eine  Excavatio  pap.  n. 
optic,  die  schliesslich  zur  Sehnervenatrophie  führt.  Die  Tension  ist 
gesteigert. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  ähnlich  wie  bei  Glaucoma 
Simplex.    JDooh  treten  öfter  luchte  Reizungen  im  Auge,  Obscurationen 
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Tat  eine  oder  lÜe  andere  dieser  Formen  zur  vollkommcDeD,  unheil- 
baren Erblindang  geführt,  so  haben  wir  das  («laucoma  absolutnm. 
Bisweilen  bleibt  dabei  der  äussere  Znstand  des  Auges  ^  meist  unter  zu- 
nehmender Trübung  der  Linse,  annähernd  der  gleiche.  In  anderen  Fallen 
aber  treten  dcgeuerative  Processe  hinzu,  die  unter  Drueksteigernngen 
EU  Ektasien  (Scieral-  oder  Corneal-Stapbytumcn},  oder  auch  unter  Ten 
sinnuabnahmc  zur  Phthise  fuhren.  Dabei  können  verschiedenartige  £nt- 
xündungen  und  Veränderungen  (GlaskÖrpereiterung,  Netzliautablosung, 
Hornhaut ulceratioaen,  Keratitis  bullosa,  Apoplexien  in  der  Üornhaat  etc.} 
Debenhcr  laufen.  Die  Kranken  leiden  auch  naeh  Erblindung  des  Auges 
bisweilen  noch  au  helligen  Neuralgien  und  ebenso,  wenn  auch  eelteuer^ 
au  quälenden  Lichterscheinuugen. 

ni.  .Secundttrglankom. 

Den  eben  beschriebenen  Formen  von   primärem  Glaukom   gegen- 
über steht  das  Secundärgl&ukom  (A.  v.  Graefe).     Dasselbe  ge- 
sellt sich  zu  anderweitigen  AugenafTcotionon  gewöhnlich  unter  dem  Hilde 
des  Olaucoraa  isiinplex:    das  Sehvcrmugeu   nimmt    unter   allmählichem 
Auftreten  von  Gesichts  fei  ddefecten  ab,  während  die  Tension  des  Bulbus 
«ich   mehrt   nnd   eine   Excavation  der  Papille  zu  Stande  kommt.     Da 
häufig  die  primäre  AfTection  TrUbungcu  gesetzt  hnt,  welche  die  Ophthal* 
moskopiische  Untersuchung  hindern ,  so  beruht  die  Diagnose  in  solchen 
Fällen  auf  den  Functionsstöningen  und  der  Drucksteigerung.     Gewisse 
^   Erkrankungen  haben  besondere  Neigung,  secundär  glaukomatöse  Pro- 
f   cesse  einzuleiten.    Hierher  gehören:   die  narbigen  Ektasien  der  Uorn- 
hant  und  die  Synechien  der  Iris,   sowohl  vordere  als  hintere.     Wenn 
ciue  totale  hiutere  Synechie  und  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsen- 
kapsol  besteht,  so  (ritt  fu»t  ausnahmslos  ein  Verlust  des  Auges  ein,  der 
B    theils  durch  secundäros  Glaukom ,   in  anderen  Fällen  durch  Iridocyclltis 
I        herbeigeführt  wird.   Partielle  Synechien  sind  weniger  gcfährlieh.  Femer 
bat  die  Iritis  soroan,  welche  sich  auch  gern  mit  Gla'äkÜrpertrübung  ver- 

P  bindet,  Neigung  zn  secundärer  Drucksteigerung ;  selbst  acute  Glaukom- 
anfiille  treten  dabei  auf.  Uasselbe  gilt  vun  tniumatischen  Katarakten 
bei  schneller  Qoellung,  vun  Linsenluxationen  und  manchen  inlraucularen 

P  Tumoren.  Audi  uaoh  hämorrhagischen  Netzhautprucesseu  wurde  bis- 
weilen Seenndärglaukom  beobachtet  (das  sogenannte  Olaucoma  hae- 
tmorrhagicum),  eine  Form,  die  prognostisch,  selbst  bei  entsprcclien- 
der  Therapie^  von  sehr  schlimmer  Redentnng  ist 
Schon  erheblich  seiteuer  tiudct  sich  Seenndärglaukom  im  Zusamnien- 
hange  mit  Sclerotico- Chorioiditis  po.stGrior,  mit  diffuser  und  pannoser 
Schmldl-Bitnplar,    4.  AufUfa.  22 
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Keratitis,  bei  baudrdrmigeu  Infiltrutiuuen  und  bei  Keratitiä  resicBloaa 
(Uerpeg  curnefle).  Bei  letzttjrer  AfTection,  welche  iiiäufern  eine  patho- 
^lomonischc  Bedeutung  hat,  als  man  die  Bläschen  als  GktAsien  der 
Lymphgefässe  atifTaüsen  und  sie  mit  einer  den  glaukomatöseu  Proceu 
hervorrnl'cndi'n  Lymphstauung  in  Verbindung  bringen  kann,  wurde  das 
Hinzutreten  eines  acuten  Glankoms  einmal  von  äaomiach  beobachtet. 
Auch  ich  hatte  Gelegenheit,  bei  einer  56jälirigeu  Frau,  deren  rechtes 
Auge  von  Ucrpet^  corneae  über  ein  Jahr  lang  unter  boütändigcn  Recidiven 
befallen  worden  war,  ein  Secundärglaukom  mit  Amaarose  zu  con»taüreu, 
uachdem  sie  ein  halbes  Jahr  lang  nicht  zur  Klinik  gekommen  war.  Der 
Herpes  trat  immer  lA-ieder  von  Neuem  auf.  —  Weiter  wird  bei  Cornea 
globo&H  (nydrophthalmus  congeintus)  hüulig  eine  Excavation  dt^r  Papille 
gefunden.  Hock  sah  auch  nach  Täluwirung  von  Hornhautnarben  glan 
komatöse  KrHcheinungen  iiiirtreteii.  Bisweilen  findet  man  neben  anderen 
Erkrankungen  (au  Xctzhautablüsungen,  Retinitis  pigmentosa,  Sehnerven- 
atrophien, selbst  bei  Aphakie  und  Irideremie)  Glaukom-,  doch  dürfte 
hier  der  Proceas  nnr  als  eine  Complication  aufzufassen  sein. 


Difforentielle  Diagnose.  Glaacoma  aimplex  kann 
bcBonders  mit  einfacher  Arablyopio  oder  mit  Amblyopie  in  Folge  von 
Sehnervenatrophie  verwechselt  werden.  Die  Spannungszunahme  giebt 
meist  einen  Anhalt;  bisweilen  aber  ist  dieselbe  so  gering,  Üäsa  es 
schwer  wird,  sie  als  pathologisch  zu  erkennen.  Hier  wird  dann  der 
ophthalmoHkopiscbe  Befund  der  Druck  ex  cavation  entscheiden.  Uocb  ist 
die  differentiellc  Diagnose  der  letzteren  gegen  die  anderen  Formen  der 
Papillen-Excavation  (cf.  S.  267),  besonders  die  atrophische,  nicht  immer 
leicht.  Filr  Glaukom  spricht  dann  weiter  das  Frh&ltcnscin  des  Farben- 
sinns, der  bei  Sehnervenatrophie  viel  früher  leidet.  Auch  die  Gesichts- 
feldeineugung  ist  zu  beachten:  das  Auftreten  eines  vorzugsweise  tempo- 
ralen Defectes  ist  bei  Glaukom  »ehr  selten. 

Bei  Glaukom  mit  intermittircndcn  Kntzün  düngen  ist 
die  Diagnose  ebenfalls  oft  schwierig,  wenn  man  den  Patienten  in  der 
entziindnngsfreien  Zeit  untersucht  und  die  Excavation  noch  nicht  typi.ich 
ausgebildet  ist.  Doch  wird  die  Schilderung  der  eigenartige»  Symptome 
des  Anfalles,  sowie  das  Verhalten  der  I'npille,  der  episcleralen  Qeßsse 
und  der  Tension  oft  leiten.  — 

Das  Olaucoma  acutum,  wenn  es  typisch  auftritt,  Ist  nicht  leicht 
zn  verkennen:   die  weite  Pupille   ist  charakloristisch      Gegen  einfache 


konunon  und 

Iritift  serös«,  wo  die  Pupille  auch  üfler  etwas  erveilcit  ist,  spricht  die 
Enge  der  vorderen  Kammer;  aacli  pflo^cD  dio  GcfHssinjcctionen  und 
sonstigen  entzündlichen  Erscheinungen  bei  der  Iritit)  Bcrosa  weniger 
hervorzutreten.  Bei  letzterer  finden  Bich  dagegen  iu  der  Hegel  Be- 
schläge an  der  Membrana  UeRcemetii:  beim  (rlaiikom  nnr  höchst  .selten, 
Schwippiger  aber  lat  die  Diagnose,  wenn  die  Pupille  beim  acutcu  Glau- 
kom auannh  ins  weise  eng  ist.  Hier  kann  Verweclmlung  mit  einer  acuten 
Indo-ChorioiditiH  nahe  liegen;  doch  pflegt  hei  acutem  Ghiukom  auch  die 
Hornhaut  immer  etwas  trüb  und  die  Spannung  stärker  vermehrt  zu  sein; 
ebenso  die  vordere  Kammer  enger. 

Entwickelt  sieh  bei  chronischem  Glaukom  graner  Staar, 
«a  wird  das  ursächticlic  Leiden  gelogcntlick  übersehen  und  eine  uucom- 
plicirte  Katarakt  angenommen.  In  der  Regel  aber  werden  die  weite 
Btarre  Pupille ,  die  starken  vorderen  Ciliarvenen  und  die  Teusionser- 
böhung  schon  die  Diagnirse  sicht^rn ;  weiter  kommt  die  Sehprüfiing  in 
Betracht,  da  bei  glaukomatöser  Katarakt  Gcsichtsfctddefertc  und  auch 
Herabsetzung  des  centralen  Sehens  besteben;  es  wird  hier  nicht  mehr 
der  .Schein  der  kleinsten  Lampe  wie  bei  unoomplicirter  Katarakt  wahr- 
genommen, üervorzuheben  ist  noch ,  dass  bisweilen  iutraociilnre  Tu- 
moren mit  glaukomatösen  Erscheinungen  complicirt  sind. 


2.  Vorkommen  und  Aetiologie. 

An  Glaukom  leidet  in  Europa  etwa  ein  Procent  sämrotllcher,  io 
den  Augenkliniken  sich  vorstellender  Kranken;  in  Amerika  scheint  der 
Proc^tautz  ein  geringerer  zxt  sein  (IL  Derby).  Die  Affection  trilTt 
beide  Geschlechter  iu  ziemlich  gleicher  Häutigkeit,  am  h.^utigsten  tritt 
sie  nach  dem  50.  Lebensjahre  auf.  Nur  ausnahmsweise  worden  bei 
jungen  Individuen  Primärglaukoroe  bcubaebtct.  In  der  Mehrzahl  der 
Fülle  ergreift  der  glaukomatöse  Process  beide  Augen  nach  einander. 
Das  acute  Auftreten  ist  erheblich  seltener  als  das  chronische :  unter 
124  glaukomatösen  Individuen,  die  ich  zu  dem  Zwecke  zusammenstellte, 
litten  24  an  acutem  Glaukom,  100  an  chronischem,  d.  b.  chronisch- 
entzüudtiehcai  und  Glaucoma  simples.  Hyperopische  Augen  worden  be- 
aonders  hiuÜg  befallen.  In  gewissen  Familien  zeigt  sich  eine  Vererbung 
des  Leidens. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielen  Trigcminnsnenralgicn 
eine  Rolle.  Recht  häußg  igt  zu  coudtatircn,  dass  sie  der  Augenerkraii- 
knng  schon  seit  Jahren  vorangegangen  sind.    Auch  ein  Zusammenhang 
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der  AugenafTcction  mit  der  (licht,  der  Ccaaatio  mcuaiam  in  den  klimsk- 
teriBclien  Jahren ,  rntcrdriickung  habitueller  IldmorrhoidaltJüase  oder 
gewohnter  llaut^ecretionou,  Arterieoatberom  und  Aebulichem  ist  in  ge- 
wisBen  Fülleu  nicht  unwahrscheintich.  Die  directe  Veraulasäung  des 
glaukomatösen  Anfalles  bilden  nicht  sollen  heftigere  Gcmiithäcrregun- 
gen,  Gxccäse,  so  auch  beim  Kartenspiel,  Sclilaflosigkctt,  Grlcältnngen, 
Sohwachezustände,  tieberhatlte  Erkrankungen  etc.  Auch  Inattllatioacn 
TOD  Atropin,  llomatropin  haben  gelegentlich  einen  acnten  Anfall  bei 
einem  chronischen  Glaukom  oder  Glaucoma  Simplex  hervorgerufen; 
selbst  bezüglich  der  Einträufelnngen  von  Uuboisin  und  Cocain  (Manz, 
Maier)  liegen  vereinzelte  Beobachtungen  vor.  Ea  ist  demnach  hier 
Vorsicht  anzurathon.  —  Gleicher  Weise  wurde  Öfter  ein  Eutzüodtings- 
anfall  auf  dem  zweiten ,  bisher  anscheinend  gesunden  oder  an  nicht- 
entzündlichem  Glaukom  erkrankten  Aiigc  beobachtet,  wenn  das  andere 
iridectomirC  worden  war.  Vm  dies  z\x  vermeiden,  pHegc  ich  in  das  nicht 
operirte  Auge  znr  Zeit  der  Operation  und  wahrend  der  Nach  behau  dt  ang 
Eseriu  einzuträufeln. 


3.  Pathologische  Anatomie. 

Der  charakteristische  Befund  des  ausgeprägten  Glaukoma  ist  dio 
Aushöhlung  der  Papilla  optica  mit  Znriickd rängung  der  Lamina  cribrosa 
nach  hinten  (fl.  M  hl  1er).  Die  anderen  Befunde  sind  nicht  in  alteu 
Fällen  vorhanden,  wenngleich  einige  derselben  ihrer  Uilufigkeit  wegen 
i^  die  Erklärung  des  gtankomatösen  Processea  V*erworthung  finden 
müssen.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Obliteralion  des  F  o  n  t  a  n  a  - 
sehen  lUumes,  der  zwischen  den  Maschen  des  Ligam.  pectiuat.  an  der 
Peripherie  der  vorderen  Augeukanamer  liegt,  des  sogenannten  Filtra- 
tionswinkelH.  Es  zeigte  sich  dabei  in  frischen  Füllen  die  ganxe 
Umgebung  des  Schiern  mischen  Kanalcs  zellig  intlUrirt ;  in  abge- 
laufenen pflegt  sich  eine  Narbencontraction  concentriach  gegen  ihn  hin 
2n  entwickeln  und  ihn  zu  verschliesäen.  Oft  ist  die  Peripherie  der 
Iris  mit  ihm  durch  Zwbcheusubstanz  verklebt  (Knies).  Da  au  dieser 
BtoUo  der  .\bfiuss  der  Lymphe  aus  dem  Augeninucm  (Leber)  statt- 
findet, so  wird  ein  Verschluss  desselben  Stauung  und  Druck  Steigerung 
hervorrufen.  Dasa  dieser  Verschluss  aber  nicht  in  allen  Fällen  von 
Glaukom  besieht,  im  Gegentheil  bisweilen  sogar  bei  Tensionsabnahmo 
Torkommt,  haben  weitere  L'ntersuchuugen  gelehrt  (U.  Pagensleoher, 
dohnabel»  Urailcyj  Fuchs  n.  A.). 
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Nach  Ad.  Weber'«  Ansicht  wird  der  Verschluss  d«  Fontana- 
ichcD  Raumcfl  durch  ein  veuösos  Aaschwcllen  der  Ciliarfortfiätze,  welche 
den  Iri^rand  gegen  die  nornhnnt  anpressen,  bewirkt.  Brailey,  der 
eine  sehr  grosse  Zahl  von  glaukomutüsen  Augen  tintersnchte,  betont, 
ebenfHt  wie  Wedl,  al»  constanten  Befund  eine  Btarkc  Erweiterung  der 
Blntgeröasc  des  Angcninncrn;  hanpteäelilich  und  fast  auBschliesslicb 
derjenigen ,  welche  die  Ciliirgegend  versorgen.  Damit  ist  eine  Ver- 
dünnung der  Ciefäsawandungen  verknüpf.  Andererseits  wnrde  in  den 
verftchiedenen  OefUftsgebleten  des  Auges,  auch  dos  Sehnerven,  eine 
Endarleriitiü  (Kuhut)  und  im  L'veal*  und  Scieraltractus  eine  Peri- 
phlebitis chronica  hyperplai^ticn  (Birnbacher-CEormak)  hoobarhtet. 

Femer  ist  bcaclitcnswerth  die  lliUitigkeit  der  Atrophie  des  L'iliar- 
muskels,  besonders  bei  einiger  Dauer  des  glaukomatösen  Processes,  auf 
welche  schon  Wedl  aufmerksam  gemacht  hat.  Brailey  bringt  diese 
Atrophie  in  Abhängigkeit  von  den  (icfäsBalterationen;  sie  sei  nicht 
seoundäre  Folge  der  Umckzunaltme,  da  sie  bei  partiellem  Auftreten  in 
der  Regel  auch  der  partiellen  Gefässerweiterung  entspreche.  Die 
Adliarenz  der  Iris  an  die  Coniea  hält  er  für  sccnndär;  ihr  geht  meist 
eine  £ufztjndnng  der  Iris  voran».  Diese  ist  anfänglich  mit  sehr  vielen 
Zellen  darcbsetzt,  schliesslich  aber  atrophirt  sie.  Der  Linsendurchmessor 
ist  nicht  vergröesert.  —  Die  Retina  zeigt  niclit«  Besonderes,  bi^weiien 
Hypertrophie  der  Müller'schen  Stotzfasern.  Auch  fand  Brailey  in 
allen  seinen  Füllen,  ebenso  wie  U.  Pagenstecher,  Schnabel  u.  A. 
—  entgegen  den  rntersuchungen  von  Sattler  und  neuerdings  von 
Birnbacher-Czermak  —  keine  entzündlichen  Veriiiidernngen  in 
der  Ohorioidea;  nur  das  iquatoriale  Pigmentepithel  ist  Öfter  nnregel- 
mSssig  verfiirbt.  Die  Iris  liisst  eine  ausgedehnte  Hindeg^iwebs-Sclerosc  mit 
entsprechenden  Gefässverändernngen  erkennen  (L'lrich).  Der  Glas- 
körper zeigt  in  acuten  Fällen  äusserllcb  eine  Zunahme  seiner  Consistenz, 
im  Innern  Verflüssigung.  Die  zelligen  Elemente  sind  vermehrt.  Auch 
GlaskürperablöBungen  sind  von  verschiedenen  Autoren  beadtrieben. 
Die  Solerotica  bietet  nnch  Brailey  keine  besondere  Rigiditüt,  doch  ist 
sie  oft  dick  und  fest,  bei  tincoroplicirtem  Glaukom  aber  kaum  In 
höherem  Grade  als  bei  anderen  liyporopischeu  Augen  desselben  Lebeus- 
alters.  Hingegen  deutet  es  auf  eine  Zuualime  der  Rigidität,  das«  die 
inneren  Lagen  der  Sclcrälfascrbündel  einen  mehr  parallelen  Zug,  als  ob 
sie  näher  aufeiuand ergedrückt  würden,  erkennen  lassen  und  ein  erhöhtes 
Lieb threchungHVflrmi) gen  haben;  ebenso  spricht  für  die  Abualimc  der 
Elasticität  die  erwiesene  fettige  Degeneration  (Coccius,  Wedl, 
Weichselbauffl).    Directe  Versuche  über  die  Scleralelasttoitüt  haben 
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allerdings  schon  bei  nonnalen  Augen  so  weite  Differenzen  gegeben,  dass 
ans  ihnen  nichts  zu  folgern  ist  (Ad.  Weber).  Neuerdings  ist  auch  der 
Einflass  der  Chorioidealelasticität  hervorgehoben  worden ;  durch  letztere 
wird,  wie  sich  bei  Fensterang  der  Sciera  zeigt  nnd  worauf  die  bei 
DarchschneidoDg  der  Angen  eintretende  Retraction  der  Chorioidea  hin- 
weist, unter  normalen  Verbältnissen  der  Glaskörperdmck  getragen  und 
dadurch  eine  freiere  BIntcirculation  in  den  zwischen  ihr  nnd  der  Sciera 
Terlaufenden  Venen  ermöglicht.  An  glaukomatösen  Augen  ist  die  ela- 
stische Spannung  verringert,  die  Chorioidea  wird  gegen  die  Sciera 
itirker  angedrückt  und  damit  eine  Stömng  der  Circulation  in  den  er* 
wähnten  Venen  bedingt  (Straub).  Die  Cornea  zeigte  neben  Verände- 
rungen des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  Alterationen  des 
Stromas,  wodurch  die  regelmässige  Anordnung  der  Lamellen  gestört 
wird ;  in  acuten  Fällen  Oedem. 


4.  Theorie  über  Pathosenese  und  Weeen 
des  Glaukoms. 

Veber  die  Pathogenese  nnd  das  Wesen  des  Glaukoms 
haben  die  Ansichten  sehr  geschwankt  nnd  sind  auch  noch  heute  bei 
Weitem  nicht  geklärt.  In  älterer  Zeit,  als  die  anatomischen  Unter- 
sttchnngen  fehlten,  suchte  man  in  einer  AfiTection  der  KrrstaUlinae  oder 
des  Glaskörpers  oder  der  Ketzhant  den  Sitz  der  Krankheit.  An&ngs 
der  dreissiger  Jahre  dieses  Jahrhunderts  brachten  Canstalt  und 
Sichel  ihre  AufEsssnng  snr  Geltung,  dass  ea  üch  bei  Glaukom  um  eine 
Chorioiditis  handle.  Auch  A.  v.  Graefe  folgte  derselben,  indcn  er  als 
das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  die  intraoenlare 
Druckxnnahme  erkennend  (1$55)  als  t'rsache  letzttt«r,  wenigstens 
betreffs  der  entiändlichen  Glaukome,  eine  Chorioiditis  serosa  annahm. 
Diese  sollte  eine  diffnae  Dnrrhtränkung  des  Humor  aqueus  und  Corpaa 
Titreum  bewirken,  bei  der  durch  die  Vohunenxunahme  eine  rasche 
Steigerung  des  intraocularea  Druckes  mit  Compreesion  der  Netzhaut 
und  den  weiteren  Folgezuständen  eingeleitet  würde. 

Dass  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  in  der  pathologisrben 
Steigenmg  des  intraoeolaren  Druckes  berahi.  i$i  fast  allgemein  ange- 
nommen. IMe  wenigen  fall« ,  in  denen  bei  Glancoma  simplex  diese 
Stdgenug  nicht  die  jkjwAo^aAt  Brate  überschreitet,  lassen  sich,  wie 
schon  erwiloft,  im  4«  W«iM  diwimi,  da«  hier  ein.  in  dem  physiol«- 
gJM*"  r  tirf  Eckendes  Auge  dareh  patho- 
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logische  Steigeriiag  an  die  obere  Grenze  der  pliysiologiselico  SpsDnung 
j^erückt  wird.  Weiter  aber  l&sst  sich  eine  unverkeuiib.ir  patholugiache 
Tension  wenigstens  zeitweise  faJtt  bei  allen  diesen  Angcn  nachweisen. 
In  antchen  Fällen  hingegen,  wo  nnr  aus  der  Gxcavation  der  Papille  die 
Diagnose  Olanconia  gestellt  wurde,  muss  auch  au  die  Möjrlichkeit  eines 
anderweitigen  ZuBtandekommens  der  Vertiefung,  etwa  durch  Sehnerven- 
atropbie  oder  auch,  bei  gleichbleibender  Sehschärfe,  an  angeborene 
Anomalien  gedacht  werden.  Jedenfalls  hnt  noch  Niemand  ein  Glaukom 
diaguosticirt,  wenn  die  Spannung  den  Auges  sich  nntor  der  physio- 
logischen Breite  befand,  wobei  ich  natürlicli  secundäre  Degeneralions- 
procosse  des  UUucoma  absolutum  aufnehme.  Es  liegt  demnach  keine 
Nöthignng  vor  einfach  auR  dem  Grunde,  daBR  eine  Behuerven-KxoavatJoa 
einmal  ohne  zur  Zeit  nachweisbare  Druckerhöhung  vorkommen  kann, 
die  Bedeutung  der  iutraoculareu  Drucksteigerung  bei  glaukomatösen 
Processen  hcrab&etzcu  zu  wollen  und  ein  davon  unabbüngigc^,  auf  Gefäss* 
Erkraukungeu  beruhendes  glaukomatöses  Sehnervenleideo  (Ed.  Jäger) 
zu  statuireu. 

Die  patliologischc  Steigerung  des  tntraocularen  Druckes  kann  rein 
mechanisch  betrachtet  entweder  durch  abnorm  grossen  InhaU 
oder  durch  eine  dem  Inhalt  gegenüber  abnorm  geringe 
Weite  und  Ausdehnbarkeit  der  Angcnkapsel  bedingt  sein. 
Wenn  eines  dieser  Momente  nicht  durch  eine  entsprechende  Anpassung 
Eieitens  dos  anderen  in  seiner  Wirkung  aufgehoben  wird,  so  muss  die 
Härte  des  Bulbus'  zunehmen.  Diese  Anpassung  und  gegenseitige 
Bcgulirung  scheint  nun  unter  normalen  Verhältuisson  in  der  Tliat  in 
ausgiebiger  Weiao  einzutreten.  Nur  wenn  der  Grad  der  Störung  nach 
einer  oder  der  audcrcn  Richtung  zu  hoch  gewordeu  ist,  um  nuch  aus* 
geglichen  werden  zu  kiniiiun,  oder  wenn  gleichzeitig  i^türungen  in  dem 
snr  Regulining  bestimmten  Apparat  vorhanden  sind,  kommt  es  zu  patho- 
logischer Steigerung  des  Intraocnlaren  Druckes  und  damit  zum  Aus- 
gangspunkt glaukomatöser  Vorgänge.  Hieraus  dürtte  schon  ersichtlich 
sein,  daas  cinseitigo  Anschauungen,  welche  das  GUukoro  stets  auf  eine 
und  dieselbe  L'rsache  zurückführen  wollen,  wenig  W.ihrHcheinlicbkeit 
für  sicli  haben,  umsoweniger,  wenn  wir  die  Welgeataltetc  Koim  der 
Erkrankung  berücksichtigen.  L'nd  doch  tauchen  immer  von  Noucm 
wieder  Theorien  auf,  die  :dlc  (ilaukomc  aus  emer  und  derselben  Störung 
ableiten  wollen;  alles,  was  für  die  vertheidigtc  Ausicht  spricht,  wird 
atadann  in  voller  Breite  und  mit  Glanz  vorgeführt,  das  Widersprechende 
H  vcracbwiegen  oder  mit  bewtmdemswcrtfaem  Aufwände  von  'Scharfsinn 
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Nachfolgend  aollen  bei  Besprechung  der  in  Betracht  kommendon 
mechsnischen  Momente  die  wichtigeren  Theorien,  soweit  sie  in  ana- 
tomischen, eiperimenteltcn  und  klinisclien  Befunden  eine  StüUe  haben, 
angeführt  werden.  Ich  selbst  bin  der  Ansicht,  das«  eine  Reibe  von 
Ursachen  den  glaukomatösen  Process  im  Allgemeinen  veranlassen 
könne,  das»  aber  flir  den  individuellen  Fall  die  eine  oder  die  andere  In 
den  Vordergrund  tritt. 

Der  abnorm  grosse  Inhalt  der  Onlbnskapsel  kann  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  entweder  zu  dem  physiologischen  Inhalte  zu  viel  hinzu- 
kommt oder  zu  wenig  davon  fortgeht.  E^  handelt  sich  also  nm  Zn- 
nnd  Abfluss  von  Bhit  und  Lymphe,  nm  Sccretions-  und  Ab- 
RorptiunsverhältniBfle.  Was  das  Blut  betrifft,  so  haben  Tensionsmessun^n 
dos  Angcs  bei  Cholerakranken  (v.  Oraefc),  Anämischen  oder  der 
Agonie  nahen  Individuen  (Stcllwag)  ebensowenig  eine  pathologische 
Terändemng  des  intraocularen  Druckes  erwiesen  wie  die  bei  l'Iethorikem 
und  Fiebernden,  vo  der  Itadialpnls  nnter  stürmischer  Herzt hätigkeit 
üusserst  voll  und  kräftig  war.  Der  allg'eroeine  Blutdruck  scheint  dem- 
nach, entgegengesetzt  den  mauumelriachen  Messungen  an  Thieraugeu 
{t,  Hippel  und  Grünbagcn,  Ädamück),  beim  Menschen  anter 
normalen  Verhültnisson  nnd  bei  normaler  Regnlation  st^higkeit  des 
Auges  keinen  Einflass  auf  den  intraocularen  Druck  auszuüben.  —  Andera 
allerdings  wird  es  sich  verhalten,  wenn  localc  Verändern  n^en 
der  BlntgofÄflse  im  Auge  eelbst  vorhanden  sind.  Hier  erscheint 
der  Befund  Brailey's  bezüglich  einer  fast  coostanten  ICrweiternng 
der  Arterien  und  Verdünnung  ihrer  Oonuswandungen  besonders  im  Ge* 
biete  des  Corp.  ciliare  von  hoher  Bedeutung.  Diese  Alteration  kann 
sowohl  rein  mechanisch  durch  die  vermehrte  Blutmeuge  in  den  erweiterten 
Gelassen  als  auch  weiter  durch  eine  vermehrte  Aiuschwitzung  nnd 
Secretion  —  und  hiermit  haben  wir  gleich  das  zweite  Moment  activer 
Inhaltszunahme  —  eine  Dnickstoigerung  bewirken.  In  xhnlirher  Weise 
werden  selbst  locale  Arterien-Verengerungen  und  -Scierosen,  wenn  sie 
X.  B.  die  IrisgerässB  befallen,  zu  einer  secundären  Blutüberfülle  des 
Corp.  ciliare  führen  und  damit  eine  Secretionsstoigrerung  dieses,  haupt- 
sächlich die  intraoculnre  Krnähning  vcrmillelDden  Organs  (Deotsc.h 
mann,  Schick)  herbeiführen.  Es  kommt  noch  hinzn,  dasa  durch  die 
primäre  Anschwellung  des  blu(strot7endcn  CiliarkÖrpers  respective  seiner 
Fortsätze,  worauf  besonders  Ad.  Weber  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
hat,  secnadÄre  Störimgen  eingeleitet  werden  können,  indem  die  Iris 
nach  vorne  gedrängt  nnd  damit  in  gewissen  Fällen  der  Fontana'scbe 
Canal,  der  üauptabzagsweg  der  Lymphe,  verlegt  wird. 
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Die  pathologisch- nnfttoniiscli  erwiesene  Arterien auBdehnung  selbst 
Aber  k»nn  Folge  einer  primären  Genissorkrankung  oder  eines  vatto- 
niotoriflchen  Leidens  sein,  sodass  im  letzteren  Falle  die  AfTection  ursäch- 
lich eine  neuropathiscbe  in  das  Gebiet  des  Sympatbicus  oder 
dea  Trigcminus  falU>nde  wäre.  Nach  v.  lli  ppel  und  Grunhagcn''8 
experimentellen  Untcrsncbungen  bat  eine  isolirtc  Reizung  des  Gangl. 
cervicale  supremum,  wo  die  hei  Weitem  grösste  Zahl  der  gefössvcr- 
engernden  FaHern  de»  Augea  in  die  Bahn  des  Bympatbicns  tritt,  ein 
Sinken  des  intraocularen  Druckes  bei  Katzen  und  Kaiiiucbeu  zur  Folge. 
Andererseits  bat  man  bei  Tbieren,  denen  Fluorescein  eingespritzt  war, 
nach  der  Durohsohiieidung  eines  HaleisympathiciiB  oder  der  dem  Angenast 
des  Trigprainns  bei  gern  isr.hten  aympathifichen  Faaem  eine  erbeblich 
schnellere  und  mächtigere  Fluorescenz  des  gleichseitigen  Anges  auftreten 
flehen,  die  auf  eine  bcscblcanigtc  und  verstärkte  Sccrotion  des  Kammer- 
wassers  von  dem  Corji.  ciliare  und  der  hinteren  Fläclie  der  Irii*  her  211 
beziehen  ist  (ScbÖlor  und  Übt  hoff)  nnd  somit  Druck  erhöhend  wirken 
mnss.  Die  directe  Reiztmg  desTrigeminus  (Wegncr,  Schulten)  be- 
wirkt sowohl  durch  Dilatation  der  Gefaasc  als  auch  durch  Verminderung 
der  Filtrations widerstände  eine  Vermehrung  der  Secretion  und  eine 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes.  Diese  Reizung  wird  aber  um  so 
eher  ihren  Einfluss  ansnbeD,  je  mehr  der  vom  Sympalbicua  beherrschte 
Oefi&satonuK,  wie  dies  bei  alten  Leuten,  Artbritikem  n.  a.  w.  rorans- 
zosetzen  i.st,  gelitten  bat.  Dazu  kommen  die  klinischen  Erfalirungcn, 
nach  denen  Trigeminusiieuralgien  eine  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  dea 
GlaukoiDB  spielen.  Auch  die  von  mir  gemachte  Beobachtung,  dsss  be! 
Reizung  der  Zahnnerven  durch  Caries  oder  Periostitis  bei  jugendlichen 
Individuen  sehr  hänfi?  ein  Hinansriicken  de»  Nabeputiktes  zu  constatiron 
ist,  welches  wiederum  aus  einer  intraocularen  Druckziinabme  resultirtf 
spricht  für  den  Einfluss  des  Trigcminus  auf  das  Zaetandekommen  glan- 
komattfser  l'rocesse.  Bei  Secundnrglaukomeo  dürfte  der  Process  öfter 
aus  einer  Reizung  der  intraocularen  TrigeminusästCf  z.  B.  derjenigen 
der  Iris,  hervorgehen.  Donders  war  der  erste,  der  das  Glaukom  ala 
Hccrctionsneurose  auffaaste.  — 

Berücksichtigen  wir  andererseits  den  vorhinderten  Flüssigkeitsabfluss, 
so  können  Stauungen  in  den  Venen  und  in  den  Lymph- 
Ibfübrungs wegen  in  Betracht  kommen.  Was  den  KinHuss  der 
Fencuunterbiuduug  dicht  in  der  Nahe  des  Bulhus  betrifft,  so  haben  die 
an  Tbieren  angr^.stelltcn  Experimente  eine  erhebliche  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  zu  Tage  treten  lassen  (Adarnftck,  Schnitten). 
Erwägen  wir  weiter  die  grossen  Schwierigkeiten,  welche  einer  Com- 
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penairung  (1er  durch  B  tut  Stauung  in  den  Ciliarrenon  nothwendiger- 
woise  bcdiugteu  Inhalt^zuuabme  des  Äii^ca  entgegeostebea,  so  köQueo 
vnr  diesem  Momente,  welehes  in  letzter  Zeit  imter  besonderer  Berück- 
picbtigUDg  der  socnudären  Tranfisndattonen  aus  dem  vorderen  Chorioideal- 
abschnitte  in  den  zur  Papille  gebenden  Clo«)  aet  sehen  Canal  und 
Qlukörpcr  besonders  wieder  von  Jackson  betont  worden  ist,  —  seinen 
EinßiLsa  auf  die  Entstehung  glaukomatöser  Druckerhöhuug  am  so  weniger 
absprechen,  als  auch  die  anatoniischeu  Befunde  einer  PeripblebitiH 
hyperplastica  besonders  innerhalb  der  Scleralcanälc  dircct  darauf  hin- 
weisen. Ferner  müsste  die  oben  erwähnte  Verringerung  der  Chorioideal- 
clasticilät  bei  glaukomatösen  Augen  eine  Störung  im  Blutabflusse  veran- 
lassen. Durch  eine  Verringerung  des  Eintrittes  von  Arterienblut  wird  kaum 
ein  genügender  Ausgleich  ermöglicht  werden^  da  die  Festigkeit  der  Arto- 
rienwandungen  die  dazu  nöthigo  Comprossion  erschwert}  und  ebenso- 
wenig durch  einen  vermehrten  Lymphabtluss,  zumal  ausser  dem  rein 
mechanischen  Moment  der  vermehrten  Menge  des  venösen  Blutes  auch  die 
durch  Stauung  vermehrten  serösen  Ausschwitzangen  aus  den  Gefässen 
in  Betracht  kommen.  Es  bliebe  nur  die  Kachgit-bigkeit  und  Elasiicität 
der  Sclcra,  die  allerdings  in  einem  gewissen  Grade  die  durch  Blut- 
stauang  bewirkte  Inhallszunahme  nnschädlicb  machen  könnte.  Wird 
dieser  Ora<l  aber  überschritten  oder  ist  die  Sclcra  unnacligiebig,  so  musa 
eine  pathologische  Druckste igemug  resnltiren.  Zu  beachten  ist  weiter, 
das»  eine  Stauung  in  den  Venen  gleichzeitig  eine  Hinderung  des  vorderen 
Lymphablluases  setzen  muss,  da  derselbe  au  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  (Leber^Schwalbe)  zum  grossen  Theile  durch  venöse  Gefäsae 
stattfindet.  Wir  haben  demnach  hier  complicirend  dasselbe  Moment 
(Störung  des  Lymphabflusses),  das  vielfach  eine  zu  einseitige 
nnd  übertriebene  Hervorhebung  erfahren  hat.  Die  Verlegung  der  in 
den  hinteren  Bulbuspartion  verlaufenden  Lymphwege,  spcciell  durch  den 
Sehuerv,  scheint  nach  den  bisherigen  Experimenten  keinen  erheblichen 
Einflnsa  auf  intraocularc  Druckste  ige  rnng  zu  haben,  zumal  selbst  aus 
dem  Glaskörper  der  Lympbabfluss  grösstentheils  durch  die  Zonula  zur 
Augenkammer  geht.  Die  Verlegung  des  vorderen  LymphahÖusses  durch 
Obturiruug  des  Schlemm 'sehen  Canals  oder  Anpressung  und  An- 
wachsen der  Irispcriphorie  an  den  ^ Filtrationswinkel"  ist  hingegen  oft 
KU  constatiren  (Knies).  Eine  hier  stuttlindonde  hymphsüiuung  wird 
zweifellos  zu  einer  Steigerung  des  intraoculareu  Druckes  beitragen, 
weungleich  immerhin  bei  entsprechender  Elasticität  der  Sclera  ein 
Ausgleich  durch  ßeschleuuigung  des  venösen  Blutabllusses  leichter  zu 
Stande  kommen  kann  als  bei  der  vorhin  besprochenen  directen  venösen 
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SUnong.  Dans  die  Verbindcning  des  Lyinphabflnsfles  ans  der  vorderen 
Kammer  keine  VcrgröSBeruug  derselben,  wie  docb  aozunebmeu  wäre, 
bewirkt,  lieüse  eieb  auf  eine  secundäre  Verödung  der  Irisgefässe,  welcbo 
nach  Scbick's  Untersucbimgen  den  Humor  aqncus  absondern,  zurück- 
fuhren; allerdings  könnte  dann  kaum  der  Verschluss  des  Font  iina^scbeu 
Raumes  als  die  allererste  Ursache  der  glaukomatösen  Krkraukung  be- 
trachtet werden.  Weiter  beobachtet  man  nicht  selten  gerade  bei  leicht 
pbthisischeu  Augen  mit  herabgeäetztom  Drucke  ein  Aulegen  der  Iris- 
peripherie an  den  Filtrationswinkel  mit  Kammerverengung.  Wir  können 
datier  dem  iu  Rode  stehenden  Momente  wohl  für  gewisse  Fälle  von 
Glaukom  eine  iltlologisclie  Bcdeutuug  zut^chreihen,  bei  weitem  nicht  für 
alle.  Die  nUutigkeit  der  erwähnten  anatomischen  Befunde  hei  Ghuikom 
läast  steh  einfach  als  Folge  des  durch  Zunahme  des  Druckes  im  Glaa- 
körper  bedingten  Vorrückens  der  Iris  nnd  Anpressens  ihrer  Peripberie 
an  die  Cornea  auffasaen,  wobei  leichte  adhäsiro  Entzündungen  eintreten. 
Es  erübrigt  noch  die  Bedeutung  derBulbuskapsel,  specicll 
der  Sclera  für  die  .Steigerang  des  intraocularen  Druckes  zu  betrachten. 
Wird  die  Lcdorhaut  resistenter,  verliert  sie  an  Äusdchnungsrähigkeit 
lind  Elasticität,  so  muss  rein  mechanisch  der  intraoculare  Drack  steigen. 
Auch  wird  es  um  so  leichter  zu  einer  d.iuernden  pathologischen  Druck- 
steigerung kommen,  als  die  Ausgleichungen,  die  eine  elastisclie  Sdera 
gegenüber  temporären  Inhalt»  zu  nahmen  leisten  kann,  jetzt  unmi^glich 
geworden  sind.  Diese  Zunahme  der  Resistenz  findet  sich  im  Allgemeinen 
schon  an  den  Augen  älterer  Individuen,  wonach  sich  auch  das  häufige 
Vorkommen  des  Glaukoms  gerade  bei  diesen  erklärt.  Es  scheint  aber 
iby  als  wenn  ausserdem  bei  glaukomatösen  Augen  die  Resistenz  der 
lera  noch  mehr  erhöht  witre,  als  bei  anderen  glelchalterigen ,  wenn 
anch  nicht  in  allen  Fällen.  Dieser  Bctheiligang  der  Lederbaut  würde 
auch  das  häufigere  Befatlenwerden  hyperopischer  Augen  von  Glaukom 
itsprechen,  da  diese  an  und  für  sich  eine  vcrh.Hltnissm.^ssig  dicke,  bei 
iniler  Entartung  also  nm  so  eher  abnorm  resistent  werdende  Sclera 
haben.  Als  Zeichen  der  Rigidität  habe  ich  öfter  an  glaukomatösen 
Angen  constatiren  können,  dass  während  schon  ein  leichter  Druck  mittelst 
eines  Sondenknopfes  an  der  Cornea  eine  tiefe  Grube  erzeugte,  die 
Sclera  kaum  dem  Dnicke  nachgab :  die  Differenz  war  zu  gross,  als  dass 
sie  allein  durch  das  Bestehen  einer  gewissen  Ungleichheit  der  Tcusioo 
in  den,  doch  immer  miteinander  in  Verbindung  bleibenden  vorderen 
und  hinteren  Bulbusräumen  erklärt  werden  könnte.  Es  liegt  danach 
H  volle  Berechtigung  vor,  fiir  eine  Reibe  von  Glaukomfallon  grosses  Ge- 
H    wicht  auf  die  Rigiditätsznnahrae  der  Sclera  za  legen. 
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Ttin^   dos  rmfanges   der  Rulbus- 
■t  (S  t  e  1 1  w  a  g).    In  der  Tliat  kann 
<    die  Conjanctiva   und   Sciera   Im 
i-n  eine  Dcaserung  eintreten  sehen, 
lomie,  bis  in  die  rurdere  Kammer, 
Art  Filtration  des  Hämmer- 
en Moment,  das  besonders  v.  Wecker 
denen  die  Kranken  wieder  auftretende 
den  Bulbus,   wubei  »ich  Flüssigkeit  aim 
lira  schob,  schnell  beseitigen,  sprechen 
.resehen,  das  Aupreftsnn  der  Iris  an  die 
rsehluss  des  Seh  lern  mischen  Canals 
den  EtDlIuss  üben,  ko  wird  ebenfalls  der 
'•nwirkcn   nnd  ctncn  neacn  Abzug  eröffnen. 
ülen  aber,  wo  eine  vollkommene  und  enge 
'■'jyr  stattlindct,    kann  von  der  Neuschafftm^ 
Liiehl  füf;lich   die   Ut^do  sein.      Hier  würde  die 
normalen    L>'mptiabllusso8    nur    so    zu    Stande 
durch   die  Excislou  der  Iris  ein  Abreissen 
'  rklobung  mit  der  Hornbautperipherie  erfolgte. 
lri»exciaion  von  hoher  Bedeutung:,  wenn  etwa,  wie 
lon  %'on  aecundürem  Glaukom,  eine  totale  circuläre 
mit  der  Llnsenkapsel  eine  UDtcrbrochung  der  Communl- 
>>rdercr   und   hinterer   Kauiraer  veranlasst   hat.     Hier 
!i   die  [ridcctomie  eine  Wiederherstellung  derselben  er- 
das  ursächliche  Leiden  beaeitigt.     Gleiches  gilt,  wenn 
'rianerven  relleeto tisch  die  Ilj^iersecrelion  nnd  H}']>crtonie 
.   —  Ex n er  erklärt  im   Allgcmeiuen  die  Heilwirkung  der 
te  Bo,  dass  der  gesammte  Gefiisedruok  im  Auge  (und  damit 
intraoculare  Druck)   durch  Herausschneiden  eines  Stückes  Iris 
'tzt  werde.    Es  wird  mit  der  excidirten  Iris  nämlich  ein  Thcil 
!  Tcn  GoiasBO  und  des  sie  verbindenden  Capillarnetzcs  entfernt. 
•-heu  dön  zurückbleibenden  grosKereu   Arterien  und  Venen  bilden 
s    wie  Präparate  zeigen,   directe  Anastomosen,  durch  welche    das 
erieublut,   ohne  ein  Capillarnetz  zu  pasaireu,  sofort  in  die  Venen 
Dadurch    wird   alsdann  ein  Sinken   des  Blutdruckes  sowuhl 
Iris,   al»   in  den   weiter   zurück   gelegenen  Chorioidealarterioii 
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intern  Glaukom  legen  aber  auch  die  AnBicht 
die  ausgiebige   Entleerung  des  Kammer- 


Glaiiko 


Die  HeilwirkuDg  der  Operation  in  den  acuten  Fällen,  wenn  ^e 
innerhalb  der  ersten  Tage  ausgefahrt  wird,  ist  tociat  eclataat  und  dauernd. 
Die  Kntziindang  geht  zurück  und  dag  Sehvermögen  crreieht  im  Laufe 
einiger  Wochen  die  Norm.  Bei  den  chronisch  entzündlichen  Formen 
wird  ebenfalls  in  der  Regel  dem  Fortschreiten  des  ProeusBea  Hall  ge- 
boten, das  Sehvermögen  bleibt  aber  langer  aal'  dem  Stntus  (|U0  ante 
und  erlalirt  nur  sehr  langsam  eine  allmühlicbe  Besserung,  die  sich 
mit  eiuer  »ichtbarcu  Verringerung  der  vorhandenen  Excavatiou  ver- 
binden kann. 

Am  wenigsten  gut  ist  der  Erfolg  bei  dem  Olaucoma  simplex; 
das  ^(oiste,  was  man  erwarten  kann,  ist  auch  hier  Stillstand  oder  eino 
Spur  vun  Bessorung.  Aber  in  einer  ziemlichen  Zahl  von  Fällen  erfolgt 
nach  der  Iridectomio  eine  entschiedene  Venichlechtening,  die  sieh  dtreot 
dem  operativen  Eingriff  anschtieast  nnd  von  ihm  ausgeht.  —  Es  tritt 
dies  nicht  nur  Augen,  bei  denen  nacti  der  Operation  die  Kammer  lange 
aufgehoben  blieb  und  leichte  Entzündungen  hinzutraten  (maligne  (Uan- 
koiuo  V.  Graefe),  sondern  auch  vollkommen  gut  geheilte. 

Die  Prognose  wird  überall  um  so  schlechter,  je  ausgeprägter  die 
Excavation  nnd  Atrophie  der  Papille  nnd  je  enger  das  Gesichtsfeld  ist. 
In  Fällen,  bei  denen  die  Gesichtsfcldeinengung  sich  dem  Fixationspunkte 
schon  sehr  geniihcrt  ha,t,  geht  das  centrale  Sehen  nach  der  Operation 
oft  verloren.  Da  dies  sogar  Tür  einen  ziemlich  hohen  Procent«atz  Zü' 
trifft,  so  kann  ich  nicht  umhin,  die  Iridectomie  für  letztere  Fälle,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  Glancoma  simplex  handelt,  als  eine  in  ihrem 
Erfolge  sehr  bedenkliche  Operation  zu  betrachten.  Abgesehen  von 
directen  Verschlechterungen  verringert  öfter  ein  in  Folge  der  Pupillen* 
bildung  auftretender  unregelmüsaiger  Astigmatismus  das  frühere  Seh- 
vermögen. 

Anch  das  Glaucoma  absolntum  erfordert  zuweilen  noch  ein  operatives 
Einschreiten,  um  heftiger  Schmcrzbaftigkeit  oder  degenerativen,  durch 
die  Tenaionssteigeruug  bedingten  Processen  vorzubeugen.  Hier  nützt 
meist  die  Iridectomie  oder  Sclerotomie. 

Die  Ansichten  über  das  gegen  den  glaukomatösen  Process  eigent- 
lich wirksame  Moment  in  der  Iridectomie  sind  get heilt. 
Es  scheint,  als  wenn  auch  hier  verschiedene  Dingo  einen  günstigen 
EinfluBS  übten,  von  denen  bald  das  eine  bald  das  andere,  je  nach  der 
Ursache  des  speciellen  Kranklicitsprocesses  besonders  nutzbringend  her- 
vortritt Kein  mechanisch  wird  durch  die  Incisionswuudo,  wenn 
sie,  waa  beim  Glaukom  hüufig  lat,  nicht  direct  eng  verklebt,  soudern 
durch  eine  mit  blossem  Auge  schon  erkennbare  Zwiscbensubatnnz  ver- 
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olnigt  wird,  eine  gewisao  Vergroaseriing  iloa  Umf&oges  der  Bulbus- 
kapsel  und  damit  RotspannDog  gesetzt  (Stell wag).  In  derThat  kann 
man  nach  eiiiracher  Aolcgting  eines  die  Conjanctiva  und  Sclera  im 
Limbus  trennenden  Schnittes  bisweilen  <üne  Bessernng  eintreten  aehen. 
Gellt  die  Ineision,  wie  bei  der  Iridectoniie,  bis  in  die  vordere  Kammer, 
so  tritt  noch  die  Müj^lichkeit  einer  Art  Filtration  des  Kamnier- 
wasaers  durch  die  Narbe  hinzu:  ein  Moment,  das  besonders  v.  Wecker 
betont  bat.  Einzelne  Fälle,  bei  denen  die  Kranken  wieder  auftretende 
Obäcnrationen  durch  Druck  auf  den  Butbu»,  wobei  »ich  Flü^^sigkeit  aus 
der  Kammer  unter  die  Conjunctiva  schob,  schnell  beseitigen,  sprechen 
daßir.  Wenn  weiter,  wie  wir  gesehen,  das  AnpreAaen  der  Iris  an  die 
Homhaulperipberie  tmd  der  Verschluss  des  Seh  lern m 'sehen  Cunals 
auf  den  LymphabllusH  bindernden  Einfluss  üben,  so  wird  ebenfalls  der 
Incisionssehnitt  dem  entgegenwirken  und  einen   neuen  Abzug  erölTnen. 

In  einer  Keihe  von  Fällen  aber,  wo  eine  vollkommene  und  enge 
Vereinigung  der  Wundrander  stattündet,  kann  von  der  NeiisehafTung 
eines  Filtrationswege»  nicht  füglich  die  Hede  sein.  Hier  würde  die 
WiedeTherHtelluug  des  normalen  LymphubÜusäos  nur  so  zu  Stande 
kommen  können,  dasd  durch  die  Escision  der  Iris  ein  Abreissen 
öder  Zcrreissen  der  Verklebung  mit  der  Hornbautperipherie  erfolgte. 
Ebenso  scheint  die  Irisexcision  von  hoher  Bedeutung,  wenn  etwa,  wie 
bei  xnancben  Formen  von  secnndärem  Glaukom,  eine  totale  oircnläro 
Sjuechie  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  eine  Unterbrechung  der  Communi- 
cation  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  veranlasst  hat.  liier 
wird  allein  durch  die  Iridectomie  eine  Wiederherstellung  derselben  er- 
reicht  und  so  das  ursächliche  Leiden  beseitigt.  Gleidies  gilt,  wenn 
Reizung  dor  Irisnerven  reflectorisch  die  Flypersecretion  und  Hypertonie 
bewirkt  hat.  —  Eiuer  erklart  im  Allgemciueu  die  Heilwirkung  der 
Iridectomie  so,  dase  dei  gesammte  Gefdssdruck  im  Auge  (und  damit 
anoh  der  intraocularc  Druck)  durch  Herausschneiden  eines  StückcR  Iris 
herabgesetzt  werde.  Es  wird  mit  der  excidirtcu  Iris  nämlich  ein  Theil 
der  kleineren  («efässe  und  des  sie  verbindenden  Capillaruetzes  entfernt. 
Zwisches  dön  zurückbleibenden  grösseren  Arterien  und  Venen  bilden 
sich,  wie  Präparate  zeigen,  dirccte  Anastomosen,  durch  welche  dat) 
Arterienblut,  ohne  ein  Capillaruetz  zu  passireu,  sofort  in  diu  Vene» 
gelangt.  Dadurch  wird  alsdann  ein  Sinken  des  Blutdruckes  sowohl 
in  der  Iris,  als  in  den  weiter  znriick  gelegenen  Chorioidealarterieu 
bedingt. 

Manche  Fälle  von  acutem  Glaukom  legen  aber  aucli  die  Ansicht 
nahe,   daas  bisweileu  schon  die  aosgiebige  Entleerung  des  Kammer- 
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wAKsers,  wie  big  boi  der  Iridcctomio  errolgt,  genügt,  um  doD  Proc«M 
icu  heilen.  So  sind  die  Kiillo  eben  nicht  selten,  wg  ein  acuter  Glaukom- 
anlftll  dADcrnd  geheilt  wurde,  trotzdem  bei  der  Iridectomie,  in  Folge 
nitre^el massiger  Aoenihrang,  nur  ein  kleines  centrales  ätückchen  her- 
ausgeschnitten wurde  oder  auch  die  lucision  ganz  in  das  Curneagewebe 
(iel.  Man  niusH  hier  daran  denken,  dait»  nach  der  Kainmerwaaserent- 
lecmng  die  durch  eine  acntc  Drncksteigerung  moraentAU  gestörten 
regulatoriächen  Krüfte,  wie  etwa  die  Elaäticität  der  Sclera,  wieder 
dauernd  zur  Geltung  kommen  konnton. 

Die  ron  Stcllwag  und  v,  Wecker  vertretenen  Anächanungca, 
dass  der  Scieral schnitt  das  eigentlich  wirksame  Moment  bei  der  Iridec- 
tomie  sei,  fanden  durch  QuagUno  (1B71)  insofern  eine  praktische 
Ausnutzung,  als  er  an  Stelle  der  tridectomie  die  einfache  Sclerotomie 
gegen  Glaukom  empCahl.  Er  machte  zn  dem  Zwecke  mit  einem  breiten 
Lauzenmesder  circa  1 V^  bis  3  rom  von  der  Cornculinscrtion  in  die 
äelcra  wie  zu  einer  Iridectomic  den  Ginstich  und  schob  die  Lanze  bis 

sn  einem  Drittel  üirer  Länge  in  die 
vordere  Kammer.  Durch  langsames 
Zuriickgolien  wird  ein  achnellea  Aus- 
Mtrömeu  des  Kammerw.i»»ers,  welche« 
die  Ins  leicht  in  und  durch  die  Wunde 
prosst,  möglichst  verhindert.  Vorheriges 
und  nachfolgendes  Eintrünfeln  von 
Kscrinliisnng  wirkt  weiter  einem  Vor- 
Uü.  fall  der  ins  entgegen.     Da  sich  der- 

selbe aber  bei  dieser  Methode  dennoch 
nicht  immer  verhiudcrn  lässt,  ho  cmptiohlt  sich  mehr  eine  andere,  ron 
Wecker  nDgegcbcne  Opcrationaweise.  Hierbei  bedient  man  sich  eines 
V.  Gracfo'schen,  nicht  £u  schroaleu  Messers,  das  etwa  %  mm  vom 
durchsichtigen  Ilomhautraudo  entfernt,  und,  wenn  man  nach  oben  hin 
den  Schnitt  legt,  etwa  3  mm  über  dem  horizonlulen  .Meridian  in  die 
vordere  Kammer  gestossen  wird,  ahi  ob  es  sich  um  die  iJerBtellnng 
eines  nach  oben  gerichteten  Ilornhantlappona  zur  Staarnperation  handelte. 
Nach  erfolgter  Contrapunction  wird  das  Messer  den  Sclorallimbus 
durchschneidend  nach  oben  geführt  bis  etwa  %  des  ganzen  Lappen- 
schnittes vullendet  sind  und  nur  noch  das  obere  Drittel  stehen  geblieben 
iat  (Fignr  110).  Alsdann  zieht  man  das  Messer  langsam  zurück.  Durch 
die  oben  nngetrennt  gebliebene  Corueascleralverbindung  wird  einem 
Vorfall  der  Lrit«  an  der  innen  und  ausseu  gelegenen  Schnittwunde 
möglichst  vorgebeugt. 
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I>ie  Scierotomie  hat  in  letzter  Zeit  vielfache  Verbreitung  f^efunden. 
Es  iat  nicht  zu  leugrnen,  dasa  sie,  falls  ihr  dieselbe  lieilkrfifl  iuoewohut, 
wie  der  Iridectomie,  dicBer  rorzuziehcn  wkre.  Die  ktiostllcbe  Pupille, 
Teiche  dea  stärker  gebrocheaen  Kaudetnibleu  den  Einfall  gestattet  and 
eine  verraehrte  diffuse  Beleuchtung  der  peripheren  Netzhautpartien  zu- 
Jasst,  verursacht  hierdurch  bisweilen  eine  erheblichere  Herabsctzusg  dea 
Sehrermöi^eus,  besonders  beim  Blick  ius  grelle  Ucbt;  ebenso  bewirkt 
sie  zweifellu»  eine  Entstellung  des  Auges.  Doch  sind  die  bisherigen 
Versuche  noch  koiuenfallä  ausreichend,  um  eine  gesicherte  Ueberzcugung 
zu  schaffen.  Es  scheint  doch,  als  wenn  die  Iridectomie  wegen  ihrer, 
wie  oben  hervorgehoben,  vielseitigeren  Heilkrai^  bei  den  entzündlichen 
Olaokoaiformen  den  Vorrang  behalten  wird.  Ich  selbst  habe  Fälle  go- 
seben,  wo  nach  nutzloser  Scierotomie  die  Iridectomie  Besserung  schaffle. 
Daa  kann  auch  nach  den  oben  entwickelten  theoretischen  Anschauungen 
Über  die  Eutstohungsursacheu  des  Glaukoms  nicht  aitßallend  sein. 
Immerhin  aber  empfiehlt  nir.h  für  gewisse  Formen  als  erster  operativer 
Eingriff  die  Scierotomie,  deren  Nutzen  in  einer  Heihe  von  I''^len  sicher 
erwiesen  ist.  Ich  rechne  hierher  das  absolute  Ülaukom,  wo  sie  zur 
Hebung  vorhandener  Beschwerden  als  einfachstes  Mittel  versucht  werden 
sollte,  das  Glaucoma  haemorrhagicam  und  das  Olaucoma  Sim- 
plex; hier  besonders,  und  ebenso  beim  chronisch-entzündlichen  Olan- 
kom,  wenn  das  Gesichtsfeld  bis  in  die  Nähe  des  Fixirpunktes  eingeengt 
iat.  tn  diesen  FiiUea  sind  in  der  Tbat  die  Verschlechterungen  nach 
der  Auarühning  der  Iridectomie  so  hänGg,  dass  wir  die  Scierotomie, 
von  der  üirecte  Naehtheile  kaum  zu  erwarten  stehen,  entschieden  vor- 
ziehen müssen.  £a  wird  allerdings  bei  der  Operation  darauf  Rücksicht 
zu  nehmen  sein,  dass  die  Iris  nicht  vorfüllt  und  dass  die  vordere  Kammer 
tief  genug  ist,  uro  eine  exacte  Measerfuhmng  zn  gestatten.  Bezüglich 
dea  ersteren  Punktes  giebt  die  Eserinwirkung  e'men  Anbalt:  verengt 
sich  die  Pupille  noch  aufEserin,  so  ist  ein  schädlicher  nnd  nicht  zuräck' 
briugbarer  Irisprolaps  knum  zu  fürchten.  —  In  England  übt  mau  biu- 
weilen  auch  die  von  Uaucuek  empfuhleue  Myutumia  intra- 
ocnlarlB  (Durchsob neidung  des  Ciliarmnskels).  Hancook  ging  dabei 
von  der  Ansiclit  aus,  dass  eine  Cuntractur  des  Ciliarmuskels  und  da- 
durch bewirkte  Strangu Lotion  der  umschnürten  Blutgefässe  und  Nerven 
daa  Hauptsymptom  dos  Glaukoms  sei.  Auch  die  Dehnung  des  N.  naao- 
ciTiaris,  den  man  durch  Fassen  des  N.  infratr(>c]ilearis  am  inneren  oberes 
Augenhöhlen  Winkel  anzieht,  ist  versncht  worden  (Bada),  Abadie). 
Sie  bringt  gegen  die  Ciliameuralgicn,  so  anch  bei  abgelaufenem  Glau- 
kom, gelegentlich  Nutzen.    Von  nicht  operativen  Mitteln  hat,  besonden 


354 


Qlaukotn. 


durch  die  Empfehlaog:  Laqneiir's  uud  Ad.  Weheres,  die  Anweiiuuug 
des  Eäcrina  und  Pilocarpins  bei  Glaukom  eine  gewisse  Verbreitang 
erfshron.  Man  träufelt  eine  '/zP^ocentige  UiRung  des  ereteren,  oder 
eine  2proceDtige  des  letzteren  zwei  bis  sechs  Mal  täglich  ein.  Dabei 
flieht  man  Änfille  des  Prodromalstadiums,  sowie  nicht  selten  acote  An- 
Tulle  dos  Glaucoma  evolutum  allmählich  zurückgehea  und  auch  bei 
mauehen  chronischen  Formen  anfänglich  eine  gewisse  Besserung  und 
ileboDg  des  S  oh  Vermögens  eintreten.  Nach  den  bisherigen  Hcubach- 
tungen  sind  die  Erfolge  jedoch  —  mit  wenigen  Ansnahmen  —  keine 
dauernden.  Einmal  habe  ich  die  Heilung  eines  acaten  Glankomanfallea 
unter  Esertneiuträufelung  beobachtet,  wo  das  Auge  Finger  nur  noch  in 
zwei  Fuss  sah.  Die  Scbschärf'o  kam  auf  Y^  ™it  cyiinürUchen  (Uäsern. 
Seit  einer  Reihe  von  Jalu-en  ist  das  Auge  gesund  geblieben.  Das 
andere,  zu  gleicher  Zeit  erkrankte,  wurde  dnrch  Iridectomie  geheilt. 
Auch  tilaucoma  slmplex  kann  gelegentlich  unter  der  Anwendung  dieser 
Miotica  Jahre  hindurch  stationär  bleiben;  jedoch  mnss  man  die  Kranken 
beständig  in  Beobaehtung  behalten,  um  nöthigenfalls  operativ  eluzu- 
greifen.  Vorübergehend  träufelt  man  mit  Nutzen  Escrin  ein,  um  die 
stark  entzündlichen  Erscheinungen  eines  acuten  Glnnkomanfallce  so 
weit  herabzusetzen,  dass  die  enge  Kammer  wieder  tief  genug  ist,  um 
eine  cxacte  Operation  zu  gestatten;  hier  niuss  man  aber  beständig  das 
Verhalten  des  Sehvermögens  controllron,  nm  mit  der  Operation  nicht 
zu  lange  zu  warten.  Aach  bei  Glaucoma  haemorrhagicum  empfiehlt 
sich  ein  Versuch.  Nach  ausgeführter  Operation,  wenn  sich  etwa  von 
Neuem  kleinere  Recidivcracheiuungeii,  wie  leichtere  Obacurationeii  und 
Aehnliches  zeigen,  kann  man  gerade  so  wie  im  Prodromalstadium  das 
Eserin  mit  Erfolg  anwenden.  J 

Sollte  trotz  gemachter  Operation  die  Krankheit  nicht  gehobeni 
werden,  so  würde,  wenn  Eserin  oder  Pilocarpin  nicht  helfen,  die  Iridec- 
tomie rcspective  Sclcrotomio  zu  wiederholen  sein.  v.  Graefo  empfahl 
bei  vorausgegangener  Iridectomie  die  zweite  Operation  so  anzulegen, 
daas  das  Üolobom  dem  zuerst  gesetzten  gerade  gegenüber  liegt.  Wecker 
räth  das  Wiederaufschnciden  der  ursprünglichen  Operationsnarbe  (Ule- 
tomie)  an. 

Immerhin  aber  ist  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms  auch  die 
Regulirung  der  ganzen  Lebensweise  von  Wichtigkeit;  besonders  sind 
die  wahrscbeinlicheu  Entsteh uugsursachen  des  Leidens  zu  beachten. 
So  sind  gleichz^tige  Neuralgien  durch  Narcotica  zu  bekämpfen;  bei 
Congestionen  nach  dem  Kopfe  ist  für  Ableitung  zu  sorgen,  gicbtisoha 
oder  rheumatische  Dispositionen  sind  entsprechend  zu  behandeln  n.  s.  w^ 
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Du  Chinin  in  Dosen  von  0*2  mebrere  Male  täglich,  bat  bieweilen 
gegen  glaukomatöse  Exacerbationun  eine  auRgesprochene  Wirkung,  die 
nach  Adamück  durch  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  bedingt 
sein  soll,  aber  ebeusogut  auch  auf  die  sonst  bekannten  antineuralgiBcben 
lind  antiphiogistisciieD  Kigenscbancn  dieses  Hittela  zurückgeführt 
werden  kann. 


B.    Ophthalmomalacie. 


I 


Als  Ophthalmomalacie  (essentielle  Phthisie  bnibi,  r.  Oraefe) 
beseichnen  wir  eine  deutlich  cuustatirbare  SpaoDDugsabnufame  und  melir 
weniger  ausgeprügte  Verkleinerung  dfH  Angiipfels,  die  sich  nnab- 
hikngig  von  einer  Entzündung  an  einem  ausgebildeten  Bulbus 
entwickelt. 

Man  kann  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthal- 
momalacie und  die  intermittirende.  Bei  der  letzteren  tritt  die 
Erweichung  in  einzelnen  Anfallen  aaf,  die  Stunden  oder  Tage  lang 
dauern,  um  dann  wieder  einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  Platz 
zu  machen;  bei  der  ersteren  besteht  der  Zustand  in  gleicher  Form  und 
unverändert  längere  Zeit  hindurch,  um  schliesslich  in  Heilung  überzu- 
gehen oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen  i&t  stärkeres  Tbränen- 
träufeln,  eine  gewisse  Reizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl  von  Druck 
im  Auge  oder  selbst  ausgeprägte  Neuralgie  mit  der  Ophthalmomalacie 
verknüpft.  Erreicht  die  Spauiuingsabnahmc  eiuen  hohen  Grad,  so  wird 
der  Bulbus  iu  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln  abgeplattet,  die 
Hornhaut  gerunzelt  und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt. 

Die  Ophthalmomalacie  ist  zu  nntoracheiden  sowohl  von  der  ge- 
wShnlichen  Phthisis  (Atrophia)  bulbi,  als  auch  von  den  Tennions- 
vorringorungen  (Hypotonien),  wie  sie  im  Verlauf  der  ver- 
schiedenartigsten Entzündungen  (phlyktanuläre  Keratitis,  Keratitis  diffusa, 
Cyklitis  etc.)  auftreten,  als  auch  schliesslich  von  der,  auf  mangelnder 
Entwickelung  beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus  (Mikrophthal- 
mOB  eongenitUB  und  infantilis). 

Die  gcwuhnlichc  Phthisis  ist  der  Endauagang  verschiedener  innerer 
Augenentzündungen,  wie  Iridocykliten,  eitriger  Cborioiditen  und  eitriger 
ülaskÖrperinHItrationen.    Die  durch  diese  gesetzten  anatomischen  Alto- 

tsind  in  der  Regel  hinreichend  deutlich^  am  auch  noch  nach 
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eingetretenem  Angapfelschwand  die  vorangegangenen  Entzöndnogen  er- 
kennen zu  Usaen.  Bezüglich  des  MikrophthalmuH  giebt  die  Anamnetc 
Auskunft.    Auch  fehlt  hier  die  pathologische  Weichheit  des  Bulbus.  — 

Die  intermittirende  Ophthal momalacie,  weloiie  nur  sehr  aeltea  vor- 
kommt, war  öfter  Folge  von  Verletzungen  (r.  Uracfo,  Swanzy). 
Sie  ist  mit  hochgradiger  aofallsweiser  Erweichung  des  Auges  und  ge- 
legentlich Htarker  Lichtscheu  und  Schmerzhaftigkeit  verknüpft.  Die 
Dauer  des  Anfalls  betragt  mehrere  Tage.  In  einigen  Fällen  trat  erat 
nach  längerer  Zeit  Heilung  ein.  Murphiuniinjcctioneu  scheinen  gegen 
den  Anfall  gelegentlich  von  Nutzen  zu  sein. 

FTäufiger  ist  die  einfache  Ophthalmonialacie.  Daa  aufnilligste  Zeichen 
ist  die  Verkleinerung  de»  Augapfels.  Die  AfTection  ist  meist  eiaaeitig, 
bisweilen  mit  Ptosis  incompleta  und  Miosis  —  also  dem  von  Horner 
beschriebenen  und  auf  Mhronng  von  Sympathicnsästen  znritrk geführten 
Symptomencompleit  ~  verbuudeu.  Auch  Ernährungsstörungen  an  der 
betreffenden  Oesichtsseitc  kommen  vor. 

Die  Tensionsabnahmc,  meist  stark  ansgeprägl,  kann  in  einzelnen 
Fällen  weniger  hervortreten,  steigert  sich  aber  auch  hier  periodiach. 
Soufitigc  pathologische  Veränderungen  am  Auge  fehlen.  Daa  Seb- 
vennögen  ist  Dormal.  Den  Kranken  ist  meist  selbst  die  Verkleinerung 
des  Au^apfeU  aufgefallen.  (Natürlich  sind  scheinbare  Verkiciuemngen, 
etwa  durch  Herabsinken  des  oberen  Lides  bedingt^  wie  man  es,  nbge« 
sehen  von  der  eigentlichen  Ptosis,  in  gewisufem  Maasse  bei  vielen  Con- 
jnnctival-  und  sonstigen  Augenentzündungen  findet,  anszuechUessen ; 
auch  ist  darauf  zu  achten ,  das«  nicht  ein  Schwund  des  orbitjüen 
Fottzcllgcwebes,  der  sich  allerdings  mit  Ophtfaalmomolacie  rerkn&pfen 
kann,  die  alleinige  Ursache  der  scheinbaren  Verkleinerung  bilde). 
Bisweilen  tritt  die  Uphtfaalmomalacie  nach  schweren  Krankheiten  ^ 
(Typhus)  ein.  f 

Ich  hatte  Gelegenheit  in  einem  Falle  die  factische  Verkteinerang 
des  Bulbus  bei  der  ^cction  volnmetrisch  nachweisen  zu  können:  es  be- 
stand gegen  den  gesunden  Bulbus  eine  Differenz  von  1%  cc.  Wasser. 
Auch  das  Fettzellgewebe  war  verringert.  Im  Oebim  waren  die  oberen 
Schichten  des  linken  Thal,  opticus  auffallend  weich.  Am  Halssympathicns 
fanden  sich  keine  wesentlichen  Abnormitüton.  In  einem  zweiten  Falle, 
wo  ich  neben  Ptosis  und  Miosis  linksseitige  Ophtha tmomalacie  beob-  ■ 
achtet  hatte,  zeigte  die  Section  chronische  Meningitis  an  der  Oonvexitüt 
des  Gehirns  neben  einem  frisclien  l'ixtravaaatc  im  rechten  Thal,  opticus 
nad  Corp.  striatum.  Giovanni  bat  in  einem  äliniichen  Falle  Sclerose 
des  betreffenden  Ualssympathima  mit  Atrophie  der  Ganglienzellen  ge- 
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Zweites  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Linse. 

Anatomie  und  pathologische  Anatomie  der  Linse. 


fanden.  Gb  scheint,  dass  sowohl  cerebrale  Affectioncn  als  Holcbe  des 
Halssympathicuä,  zumal  auch  die  eiuEelncn  Fälle,  bcsondera  bezüglich 
des  gleichzeitigen  VorhandenseiuR  der  Miosis  und  Ptosis,  Verschieden- 
heiten zeigen,  als  ursächliche  Momente  eine  Rollo  spielen  können. 

t 

■     Anat< 

y  Die  Linse  liegt  in  der  tellerförmigen  Grube  dos  Glaskörpers  und 
ist  in  der  Zonula  Zinnü,  die  sich  am  Acqnator  (d.  h.  an  der  dem  Corp. 
ciliare  zugewaudleii  Peripherie)  der  Linfteukapsel  inserirt,  gleichsam 
aufgehängt.  Ueber  ihre  Krümmung  und  Brechung  ist  bereits  S.  .tß  ge- 
handelt. Die  Linsenkapsel  bildet  eine  durchsichtige,  glaahellc  Membran; 
die  vordere  Hälfte  derselben  besitzt  auf  ihrer  InnenÜache  eine  Epithel- 
lage,  welche  bis  zum  Aequator  reicht.  An  der  hinteren  P^läche  der 
Kapsel  kommen  Epithelzellen  nach  der  Geburt  nicht  mehr  vor,  da  sie . 
zn  LinsenfaBcrn  ausgewachsen  sind.  Man  kann  die  Kapsel  in  grösseren 
iituckcn  von  der  Linse  abziehen.  Bei  Staartrübungen  «ird  der  'Mi' 
sammenhang  zwischen  Kapsel  und  LinsensubstanK  noch  ein  erheblich 

I  lockerer.  An  der  Linse  selbst  unterscheidet  man  eine  weiche  periphere 
Schiebt  (Corticalschicht)  und  einen  etwas  consistentercn  Korn, 
Die  Linscnsnhstanz  besteht  histologisch  ans  glatten  Fasern,  welche  dio 
Form  langgestreckter  sechsseitiger  Prismen  haben.  Die  Fasern,  welche 
der  Rinde  der  Linse  angehören,  zeigen  häufig  gekörnte  Kerne;  iu  den 
centralsten  Theilen  der  Linse  fehlen  letztere.  Ebenso  ist  ein  Unter- 
schied in  der  ßandcontonr.  letztere  ist  glatt  in  den  Corticalpartlen, 
zahuartig  eingekerbt  iu  den  centralen.  Es  ist  dies  auf  eine  Altcra- 
k  Schrumpfung  der  Fasern  zurückzufiibren  (Recker);  die  peripheren, 
durch  Auswachsen  der  Epithelzellen  und  zwar  vorzugsweise  vom  Linsen- 
äquator her  gebildeten  LinKenfasem  sind  die  jüngeren,  die  centralen  die 
älteren.  Die  Linsenfasern  werden  durch  eine  Kittsubstanz  zusammen- 
gehalten. Indem  jede  einzelne  Faser  in  der  Richtung  der  Meridiane 
B  TOD  der  Vorder-  zur  Hintorlläche  läuft,  etessen  ihre  Knden  in  den 
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LinseiipoleD  in  der  Weise  znsammon,  dass  eine  Sternfigor  ent 
Dieselbe  hat  beim  Neugeborenen  au  der  Vurdertiäche  die  Form  eineil 
nmgckchrten  Y  (jQ;  anf  der  Ilinterfläche  zeigt  sie  eine  ähnliche,  aber 
anders  ^'estelltc  Figur:  der  gerade  Strich  gebt  hier  nach  unten,  die 
beiden  anderen  nach  oben.  Beim  Erwachsenen  wird  die  Figur  dadurch, 
dasB  die  Hauptstrahlen  sich  tbeilen  und  andere  sich  ihr  anschliessea, 
complicirter.  Es  kommt  hierdurch  zu  einer,  besonders  bei  Staarbilduog, 
aber  aucli  bisweilen  ohne  diese,  im  höheren  Älter  hervortreleaden 
Theilun^  in  Scctorcn,  deren  Spitze  dem  Linsenpol,  deren  Basis  dem 
Linseniquator  zugekehrt  ist.  Auch  werden  die  Linsenfasem  bllrter  nnd 
zeigen  eine  mehr  gelbliche  Färbung.  Am  Aequator  bildet  sich  öfter 
eine  aus  karzen,  weissen  Strichen  zusammengesetzte  Trübung,  welche 
analog  der  Randtrubung  der  Cornea ,  als  Geruntoxou  lentis  bezeichne! 
wird.  Der  Kern  setzt  sich  durch  eine  grössere  Härte  nnd  stärkere 
gelblichen  Ketlex  scbärfer  von  der  Corticalis  ab.  Der  Wassergefa 
nimmt  ab.  Die  Ernährung  der  Linse  findet  von  dem  zwischen  den 
Fasern  der  Zonula  liegenden  Petit'schen  Raum  ans  statt  (Dentscb< 
m  a  n  n )  Ulrich). 

Pathologische  Anatomie.  Dem  Auftreten  des  Alters- 
staares  geht  eine  Volumensabnahme  der  Linse  (Priestley  Smith) 
voran:  dieser  folgt  eine  Volumenszunahme ,  indem  bei  der  rcifendeo 
Katarakt  eine  Vcrmehrang  des  Wassergehaltes  eintritt.  Aach  der 
Gholestcanngehalt  (Zehender,  Jacobson)  ist  erhöht,  während  die 
Eiweissstoffc  sich  verringern  (Hichel).  Mikroskopisch  lässt  sich  stets 
eine  von  den  iutracapeulären  Zellen  ausgehende  Neubildung  von  Zellen 
nachweisen,  die  als  Wucherung  des  Kapselepithels,  eventuell  mit  Ana^ 
gang  in  Kapsclstaar,  ferner  in  der  Uestalt  b  laschen  artiger  Zellen  und^ 
Als  epithelartigcr  Ucberzug  an  der  InneuIlächQ  der  hinteren  Kapsel  zu 
Tage  tritt  (Becker).  Mit  diesen  progressiven  oder,  wenn  man  will 
entzündlichen  Vorgängen,  verbinden  sich  regressive.  Die  Linsciifa<^er 
atrophireu  und  verringern  ihr  Volumen.  Findet  diese  8chrumpfung 
einer  ungleich  massigen  Ausdehnung  in  den  peripheren  Schichten  etat 
so  bildt'n  sich  Lücken,  in  denen  abnorme  Mengen  von  Flüssigkeiten  sie 
ansammeln.  Dieselben  können  durchscheinende  kugelförmige  GoriDnungttSI 
(sogenannte  Morgagni'sche  Kugeln)  oder  auch  algenförmig  getheilte, 
dnrcbsc beinende ,  faserartige  Formationen  bilden.  Die  eigentlichen 
Linsenfasern  zeigen  punktförmige  moleculare  Trübung,  Tröpfchen,  Quer- 
Btreifen,  Aufquellungf  ßohliesslich  tritt  molecularer  Zerfall  ein  mit  Fett, 
Cholcatcarinkrystallon  nnd  Kalkkömern. 

Beim  Schichtstaar  finden  sich  in  der  getnibteo  Zone  gross 
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und  kleinere  mit  Detritus  und  Myclintropf<^n  gefällt«  Spalten  neben 
xerfallendcD  Linsenfasern  (DeiitBcbmiiun  ,*BoBeliD).  - 

Die  Kapsclkatarakte  entatchen  nacli  zwei  Typen.  Es  biUlou 
siob  streifenartige  oder  droeenrönnige  Verdickangon  auf  der  Innenweite 
der  Linsenkapai'l,  die  tkeit»  bell  und  durcbsichti^  wie  die  Kapsel  selbst^ 
theiU  mehr  gelblich  aussehen  und  mit  helleren  und  dunklcreu  Flecken 
und  Kellen  versehen  sind  (H.  Müller).  Diese  Drusen  geben  aus  den 
Kpithelzellcn  hervor  (Becker).  Eine  andere  Form  von  KAp^ielkatarakt 
entsteht  durch  Auswachsen  de«  protoplasmntiftchen  Zellenleibcs  der 
Fpithelien;  es  bilden  sich  dabei  spitze  Fortsätze,  welche  sieh  in  die 
Kapsel  Itineinscbiebcn.  Daneben  finden  sicli  Kerne  und  runde  Gpitbel- 
zellen.  Auch  tindet  man  dicht  der  Kapnel  anliegend  öfter  eine  durch- 
scheinende helle  Schiebt,  die  durch  KapseUpaltnng  (Becker)  ent- 
standen ist.  Die  ganze  Masse  der  Kapselkatarakt  kann  das  Aussehen 
des  Bindegewebes  annehmen  (Hanfredi).  Nach  innen  zu  wird  die 
Kapselkatarakt  in  ihrer  ganmen  Ausdehnung  (Hörn er)  oder  nur  an 
ihren  Randern  von  emporgehobenen  normalen  Gpithelzellen  bekleidet. 

Nach  Becker's  Ansicht  gehen  auch  die  durch  entzündliche  Pro- 
cessc  im  Auge  (ITomhaiiteiteriuigen,  eitrige  Pupillnrauflagoningen)  ent- 
standenen Kap!ielkfltarakte  aus  einer  Proliferation  des  Kapselepithels 
hervor.  Ein  directcs  Eindringen  von  EiterkÖrperchen  in  die  Linse  kann 
durch  Usur  der  Kapsel  hei  entzündlichen  Processen  stattfinden;  selbst 
rothe  Blutkörperchen  sind  in  dem  fettig  metamorphoeirten  Detritus 
einer  congcnitalen  Katarakt  gefunden  worden  (Bock).  Ebenso  wurden 
Knochen bildun gen  beobachtet,  aber  nie  bei  intacter  Kapsel  (Becker). 

Bei  traumatischen  8taaren  in  Folge  eine»  Einrisaes  in  der 
vorderen  Kapsel  ßodon  sich  anfAnglich  in  den  IJnsenfascrendcn  der 
ganzen  Vorderdäche  Vacnolen ;  weiter  bildet  sich  in  der  hinteren  Corti- 
calis  und  in  einer  perinnclearen  Zone  ein  mit  kleinkörniger  Masse  ge- 
fülltes Lückensystem.  Noch  später  i|uellen  die  Linsenfasern  auf,  und  es 
entleeren  sich  Myellukugeln  unter  die  Kapsel  und  in  die  vordere 
Kammer.  Aber  alle  diese  Veränderungen  sind  noch  reparabel^  und  es 
kann  wieder  Klärung  eintreten  (Sohlöeser). 


1.  Katarakta. 

I.   Allgemeine  Diagnose.    Reife. 

Die  als  grauer  Staar  (Katarakt)  bezeichnete  pathologischQ 
Veründerung  der  Linse  ist  charakteriairt  durch  du  Auftreten  von 
trüben  Massen  an  Stelle  der  sonst  durchsichtigen  Substanz.     Schon  bei 
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Tagofliicbi  nimmt  man  gröbere  Verändcningen  walir,  wenn  sie  in  den 
Torderea  Ijoaenpartien  WiKn  Sitz  haben;  das  Piipillor^ebiel  erscheint 
niclit  scbwarz,  gondern  ganz  oder  stcllonweisc  getrabt,  gran  oder  weiss. 
Doch  bedarf  ob  ßtets  der  UntersuchuRg  mit  dem  Augerupiogel  and  mit 
Bcbiefer  Beteiurbtung,  um  nich  vorTaunchung  zu  scbützen.  Fiir  gröber« 
Trübungen  genügt  eiufach  das  Hineinwerfen  des  Lichtes  mit  dem 
Augenspiegel.  Bleibt  die  ganze  I^npiUe  undnrchaicbtig ,  so  wird  alles 
Liebt  von  der  Linse  reflectirt  oder  absorbirt ;  sieht  man  grausciiwäre-  ^ 
liehe  Flecke f  Striche,  Schatten  in  dem  Pnpillenroth,  ao  sind  nur  ein*  ■ 
zelne  Partien  nndnrchgängig.  Um  noch  sehr  durchscheinende  Linsen- 
trübungen zu  erkennen^  ist  es  oft  uützlich,  beim  Ophtbalmoskopiren 
nicht  durch  die  centrale  OefTnung,  sondern  am  Rande  des  Spiegels  vor- 
bei in  die  Pupille  zu  blicken.  Aber  man  muss  Rieh  weiter  .lucb  über- 
zeugen, dass  diese  Lichtobsorption  wirklich  in  der  Linse  stattfindet,  nud 
hierzu  bietet  die  schiefe  Beleuchtung  das  beste  Mittel.  Nicht  gar  selten 
nämlich  werden  diese  dunklen  Schalten  auf  dem  Kotli  des  Angenhint«r- 
gruodes  durch  mehr  oder  weniger  durchBicbttgc  llornhautitecke,  durch 
Auflagerungen  im  Pupillargebiet  bewirkt;  über  all  das  belelirt  uns  die 
schiefe  Betouchtung.  Dieselbe  auf  die  Linse  concentrirtj  zeigt  anch 
gleichzeitig  den  genaueren  Sitz  und  die  Form  der  Trübung.  Allein  je- 
doch gestattet  sie  nicht  die  DiagnoBc  einer  pathologischen  Trübung,  da 
bei  ihrer  Anwendung,  ebenso  wie  auch  bei  Tagesbelenchtung, 
besonders  bei  alten  Leuten,  der  Kern  odej  auch  einzelne  Sectoreu  der 
Linse,  selbst  das  ganze  Linsensystem  öfter  in  einer  Weise  retlectirenT 
die  vollkommen  pathologisch  erscheint,  wahrend  mau  mit  dem  Augen- 
spiegel ganz  unverschleicrt  die  Details  des  Angcnhintergmndes  erkennen 
kann.  Aber  nur  die  Trübungen,  welche  dem  durchfallenden,  mit  dem 
Augenspiegel  hineingeworfenen  Licht  ein  Hindernis^  bereiten ,  also  den 
Reflex  dos  Augenhintergrundes  in  irgend  welcher  Weise  aufheben  oder 
verschleiern,  können  als  pathologisch  betrachtet  werden. 

Zeigen  sich  bei  der  schiefen  Beleuchtung  die  vorderen  brechenden 
Medien  inclusive  Linse  klar,  so  rnhrea  die  etwa  vorher  ophthalmo- 
skopisch geaehenenen  Schatten  oder  dunkleren  Flecke  auf  dem  rothen 
AugcnhintergTund  vou  umscliriGbencu  GlaakÜrpertrübnngeu  her.  Auch 
abnorme  Pigmentanhän fangen  in  der  Chorioidea  können  gelegentlich 
als  dunklere  Punkte  im  Piiplllonroth  erscheinen;  die  detailÜrte  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  wird  über  ihren  Ursprung  Auskunll 
geben. 

Will  man  zu  einer  durchans  exacten  Diagnose  betreffs  der 
Linsentrübungen   kommen,    so   muss  man    die  Pupille   durch  ein  My- 
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driaticnm  (etwa  Homatropia)  erweitern ,  um  die  peripheren  Partien  l>d 
za  le^cn. 

Die  Trübung  ist  umacbricben  oder  total.  Es  kann  der  Kern 
der  Linse  allein  ^trübt  sdn  (Kernataar),  während  die  GorticaUs 
noch  frei  nnd  durchsichtig  ist.  In  anderen  Fällen  int  letztere  getrübt 
(Corticalstaar)  und  ersterer  frei.  An  der  Lage  der  Trabung  läast 
sich  diee  Iciclit  erkennen,  da  eine  in  der  Mitte  der  Linac  gelegene,  in 
der  Regel  etwas  gelbliche  oder  leichthräunliche  Trübung,  ohne  dass 
sectoreoformtge  Abthciliingen  darin  hervortreten,  den  Kerustaar  kenn- 
zeichnet. Der  Corticalstaar  nimmt  die  poriphorcii  Partien  ein,  zeigt 
meist  eine  mehr  granweisse  Färbung  nnd  sectoren-  oder  atrichrönnigc, 
bisweilen  auch  punkt-  und  fleckfiirmige  Trübungen.  Sind  beide  Theilo 
der  Linac  befallen ,  wie  in  der  Regel  im  höheren  Lebensalter ,  so  wird 
die  Kcmtrübung  durch  die  vorliegenden  Corticalmawen  nft  verdeckt 
nnd  ht  nur  durch  die  im  Centriim  Bitxende,  etwas  gesättigtere  gelbliche 
Färbung  (besonders  bei  erweiterter  Pupille  und  aurfallendeni  Tage»liülit 
wahrnehmbar)  zu  diagnosticiren.  In  seltenen  Fällen  ist  seihst  bei  älti^rcn 
Individuen  der  Kern  ganz  milchweiss,  von  gloichmässigem  Auesehen 
mit  der  Corticalis. 

Uater  dem  30.  Lebensjahre  finden  sich  in  der  Kegel  keine  harten 
Kerne  im  Staar,  über  dem  45.  LebBnaJabrc  enthält  der  Staar  fast  immer 
einen  Kern.  Bis  zu  diesem  Lebensalter  haben  die  Kataraktkerne  kaum 
Je  einen  grösseren  DnrchmeHScr  als  K  mm  und  eine  Dicke  von  circa 
3  mm.  Der  ganze  in  der  Kapsel  extrahirtc  Staar  hat  durchschnittlich 
einen  Durchmesser  von  0  mm  nnd  eine  Dicke  von  4  mm.  Sein  Gewicht 
ist  geringer  als  das  normaler  Linsen,  0*L3 — 0*19  Ommm  (Nagel). 

Abgesehen  von  gewissen  stationär  bleibenden  Formen  mit  partieller 
Trfibang,  pflegt  meist  eine  allmähliche  Auabreitung  der  letzteren  einzu- 
treten. Man  nennt  dies  das  Reifen  des  St  aa res.  In  diesem  Stadium 
nimmt  die  Linse  an  Volumen  zu,  die  Iris  wird  nach  vorn  gedrängt,  die  vor- 
dere Kammer  eng.  Als  reif  (Cat.  matnra  im  Gegensatz  zur  C.  imma- 
tara)  bezeichnet  man  den  Staar  dann,  wenn  das  ganze  Linsensygtem, 
also  der  ganze  Inhalt  der  Linsenkapsel,  eine  palhologischo  Veränderung, 
die  sich  durch  den  Verlust  der  normalen  Durchsichtigkeit  kennzeichnet, 
eingegangen  ist.  In  der  Regel  bat  diese  totale  bis  zur  Kapsel  sich  er- 
streckende Trübung  zur  Folge,  dass  oacb  einem  Einreibteu  der  Linsen- 
kapsel,  wie  es  bei  der  Staarcxtraction  ausgeführt  wird,  die  getrübte 
Linse  sich  wie  eine  reife  Frucht  ans  der  Schaale  entleert,  ohne  dass 
Reste  an  der  Kapsel  haften  bleiben ,  die  sich  noch  nachträglich  trüben 
oder  aufquollen.     Doch  kommen  Ausnahmen  vor:   ut  beispielsweise  die 
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(Mrtiralifl  breügwnich,  so  pHegen,  trotzdem  die  Trübung  bis  zxir  Kapsel 
ging)  dennoch  Reste  haftou  zu  bleiben.  Audererseits  eutleeren  sieb  leicht 
und  vollständig  Linsen  mit  dnakelgolbcm  Kern  und  darehMchtigerf  mit 
echmalOD  Streifen  durclisetzterCorticalis',  ferner  solche,  welche  swinchea 
masseohafleD,  Rtricli'  imd  puitkti<)rroigon  Trübungen  noch  kleinste  durch- 
aiclitigo  Linsonthcilcheu  zeigen  (AI fr.  Oraefe)  and  gewisae  Cortical- 
ataar«  mit  hinterer,  schalenförniiger  Trübung,  die  in  den  vorderen 
Partien  verlmltniasmÜBsig  ungetrübt  sind.  Aach  Staarc  jugendlicher 
Individuen  mit  mÜchig-veissem  Kern  und  opalescirendcn  Corticalapeichen, 
awiHchen  denen  noch  durchsichtige  Massen  liegen^  pflegen  leicht  ans  der 
Kapeel  herauszugeben. 

Nach  der  Keifung  des  Staares  tritt  ein  regressiver  Procca«  ein; 
die  während  der  Reifung  sieh  blähende  und  vergrössemdc  Linae  ver- 
kleinert eich  wieder  und  schrumpft,  Der  Staar  ist  überreif  (C.  hyper- 
roatura). 

Als  werlhvollea  Zeichen  für  die  Unreife  des  Staares,  die  nicht  im- 
met  ohne  Weiteros  au  erkennen  ist ,  kann  man  bei  sonstiger  Undurcb- 

siohtigkeit  des  Pupillargebietes  da«  Ver- 
halten des  Schlagschattene  der  Iris  be- 
nutzen, den  diese  auf  die  trübe  ihr  nicht 
dicht  anliegende  Masse  virfi.  Befindet 
sich  seitlich  in  h  (Figur  111)  eine  Licht- 
quelle, sei  werden  von  die^^er  aus  die  Strah- 
len La  und  Lc  in  die  Pupille  fallen.  Daa 
fy  .^■■'^  ww  Ange  des  Beobachters  ß  wird  aladann 
hinter  c  einen  schwarzen  Schatten  sehen, 
den  die  Iris  auf  die  Linsentrübung  d  wirft. 
Ist  hingegen  letztere  soweit  nach  vorn  vor- 
111.  geschritten,  dass  sie  die  Kapsel  und  Iris 

erreicht ,  so  fiillt  der  schwarze  Zwischen- 
raum fort:  die  Iris  liegt  dicht  und  ungetrennt  anf  der  grauen  Linaen- 
trübnng.  Es  ist  demnach  die  Staarreife  fcstgestellf.  Mau  hüte  sich 
übrigens,  den  nicht  selten  su  beobacbtenden,  feincu,  schwarzen  Saum 
am  PupLIlenrande  der  Iris,  der  durch  das  Hervortreten  des  hinteren 
Pigmentblattes  bedingt  ist^  f&r  den  Schlagschatten  anzusehen.  Auch  ist 
weiter  zu  beachten,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  bei  ganz  schiefem 
nineinsehen  deutlich  zu  coustatiren  ist,  dass  die  Trübung  dicht  unter 
der  Kapsel  liegt,  dennoch  ein  Schlagschatten  besteht.  Hier  hat  nämlich 
die  LinsonsubstanZf  besonders  der  stark  vergrösserto  Kern,  eine  mehr 
bcrnsteinartige  Durchsichtigkeit  statt  der  gewöhnlichen  grauwoisslichen 
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■  Färbung  angenommen,  und  lässt  deshalb  das  Licht  tiefer  einfallen.  In 
diesen  Fällen  pflegt  auch  noch  ciu  gewisser,  röthlicher  Reflex  bei  der 
ophUialmoHkopischen  LlnterBUcbung  vom  Augeohintergrunde  herzu- 
kommen. —  Weiter  auch  bleibt  bei  gewissen  sieh  sehr  langsam  ent- 
wickelnden StaarcD  mit  hellgelbem  oder  weissem ,  relativ  kleinem  Kern 
»die  Corticalis  daaemd  halb  durchscheinend  (Forst  er). 
Bei  dem  uberreiren  Staar  kann  von  Neaem  der  Schlagschatten 
auftreten,  wenn  bei  der  Schrumpfung  des  getrübten  Linsciisysteffla  das- 
selbe etwas  von  der  Iris  abrückt  nnd  so  ein  Zwischenraum  entsteht. 
Hier  sind  dann  noch  weitere  Momente  heranzuziehen,  um  den  iinreifen 
ft  von  dem  überreifen  Staar  zu  anterscheidcn.  So  die  Tiefe  der  vorderen 
'  Kammer  nnd  das  Äosseheü  der  Katarakt  selbst.  Da  bei  zunehmender 
Reifung  auch  das  Volumen  der  Linse  sicli  mehrt,  so  wird  die  Iris  weiter 
nach  vorn  gedrängt:  die  vordere  Kammer  wird  flacher;  ist  der  Staar 
hingegen  überreif,  so  sinkt  sie  mit  dem  schrumpfenden  Staar  wieder 
zoruck  Dod  lässt  die  vordere  Kammer  tiefer  erschi-inen.     Onftcr  zeigt 

Isich  aach  Irisschlottern  (Iridodonesis) ,  da  die  Regenbogenhaut  ihre 
UoterUge  verloren  hat.  Femer  pflegt  das  Anssehen  einer  überreifen 
Katarakt  ziemlich  charakteristisch  zu  sein.  Es  zeigen  sich  in  der  Corti- 
calis unregelmiUaigef  intensiv  weissliche  Striche  und  Punkte,  während 
die  regelm.Hasigrn,  mehr  grauen  and  opalesoirenden  Sectoren  abnehmen 
oder  ganz  schwinden.  lu  anderen  Fällen  ist  beim  überreifen  Staar  eine 
I  totale  Verflüssigung  der  Corticalis  eingetreten ,  so  dass  eine  wcLssliche^ 
milchige  Trübung  ohne  oder  doch  mit  nur  wonigen  punkt*  oder  strich- 
förmigen  Formelementen  sich  zeigt.  Aach  pflegen  Kapsel (rübungen  eher 
den  überreifen  Staar  zu  befallen.  — 

Die  Kapselstaare  charakterisiren  sich  durch  eine  intensiv 
weisse  Färbuug  und  fläcbonartige  Ausdehnung;  am  besten  kann  man 
sie  ihrem  Aussehen  nach  mit  einem  Stückchen  weissen  Papiers  ver- 
gleichen, das  bald  mehr  bald  weniger  gross,  öfter  mit  unregelmässig 
gezackten  Rändern^  im  Pnpillengebiet  liegt. 

II.   Partielle,  nicht  fortschreitende  Llnsentrübnugen. 

Umschriebene  Trübungen,  bei  sonst  vollständig  freier  und  durch- 
sichtiger  Linscnsubstanz  sind  nicht  so  gar  selten.  Wenn  man  sie  bei 
jugendlichen  Individuen  trifft  —  bisweilea  als  kleine  Punkte  und  Striche 
(Cat.  punctata  und  striata)  — ,  so  kann  man  sie  in  der  Regel 
als  angeboren  betrachten,  und  es  liegt  kein  Gnmd  vor,  eine  weitere 
Trübung  der  übrigen  Unsonsubstaaz  zu  boforchten,  da  sie  meist  zeit- 
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lebens  unverändert  bestehen  bleiben.  Es  trifft  das  vor  Allem  dann  m, 
wenn  Hio  Rehr  intensiv  und  scharf  abgegrenzt  sind.  Ut  die  Färbung 
mehr  gran  oder  opalescirend ,  auch  die  ZwischensnbstAnz  nicht  voll* 
kommen  klar,  so  liegt  eher  Verdacht  auf  weite rschreitenden  Staar  vor; 
man  wird  dann  längerer  ßeobacbtiingflzeit  bedürfen,  um  sur  Klarheit 
ZD  kommen.  Aber  selbst  hei  älteren  Individuen  können  einzelne  weisse 
Stmhe  und  Sectoren  Jabre  lang  bestehen,  ohne  dasH  eine  weitere 
Trübung  eintritt.  Bei  Personen  in  sehr  hohem  Lebensalter  —  über 
75  uud  80  Jahr  —  finden  »ich  partioUo  Trübungen  in  der  Linsen- 
peripherie sogar  recht  häufig.  Die  Zahl,  in  der  diese  partielle-n  Linsen* 
trübuugcii  auHrcten,  ist  eine  sehr  verschiedene:  von  einem  kleinen 
weisalirlien  Sector,  Strich  oder  Punkt,  bis  2U  zahlreichen,  die 
durchsetzenden. 

Besonders  hervorzuheben  sind  :  !)  der  stationäre  Kernstaa?^ 
der  als  eine  weisslicbe,  kugelige  Trübung  bei  Jugondlichon  Individuen 
zuweilen  vorkommt.  3)  Der  vordere,  centrale  KapsellinseD- 
staar.  nier  besteht  dem  vorderen  Pole  der  Linse  entsprechend  eine 
rundliche,  meist  stecknadelkopfgrosse,  weisse  Trübung,  äie  sich  noch 
etwaH  in  die  Linsensubstanx  hinein  oratreckt.  Bisweilen  ragt  auch  die 
trübe  Masse,  welche  aber  immer  von  der  Linsenknpsel  übersogen  wird, 
in  die  vordere  Kammer  hinein  nnd  bildet  sn  eiuo  kicino  Pyramide 
(Cat.  pyraroidalta).  Diese  Staarform  entsteht  öfter  nach  einer 
Blennorrhoe  der  Neugeborenen  nnd  ihr  Sitz  mitten  in  der  Pupille  spricht 
dafür,  dasH  s'm  durch  directe  SchHdIichkeiton,  welche  diese  Stelle  der 
linse  trafen,  bedingt  wurde.  .So  Hegt  beispielsweise,  wenn  in  Folge 
der  Perforation  eines  Hörn  hau  tgeschwürs  die  vordere  Kammer  längere 
Zeit  fistelt,  gerade  der  Linsenpol  der  ITomhant  an,  selbst  noch  zw  einer 
Zeit,  wo  man  bereit«  in  der  Kamme rperipberie  durch  Ansammlnng  des 
Kammerwassers  einen  gewissen  Zwischenraum  zwischen  Hornhaut  und 
Iris  wahrnehmen  kann.  Wenn  ausserdem  eitriges  Secret  sich  in  der 
Kammer  befindet,  so  wird  bei  der  Enge  der  Pupille,  wie  sie  selbst  nach 
Atropiuisirung  bei  Neugeborenen  oft  besteht,  gerade  und  allein  der 
centralstc  Linaentheil  davon  bedeckt  werden.  Es  erklärt  sich  so  da« 
Zustandekommen  des  centralen  Kapsel ünsenstaars,  seihst  wenn  das 
Uombautgeschwilr  sich  nicht  direct  dem  Linscnpole  gegenüber  befand. 
Dans  dieser  Staar  sich  auch  ohni^  Hornhaut  Perforation  nach  Rlennorrhoen 
entwickeln  könne,  wie  Einige  meinen,  scheint  nur  dann  annehmbar, 
wenn  eitrige  Pnpillarexsudate  längere  Zeit  vorhanden  waren.  3)  Die ' 
hintere  Polarkatarakt.  Hier  findet  sich  eine  weissliche  oder 
wetssUchgelbe  Trübung  mit  nach  vom  gcrichtet«r  Concavität  am  hinteren 
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Liuäenpol.  Da  nicht  Kelten  Olukürperaffectiouea  bei  dieser  Katarakt- 
bildung  bestehen,  so  tat  auch  ein  weiteres  Kortncbreiten  der  Tnlbuni; 
relativ  hiiulig.  4}  Der  Spiudelstaar  (Cat.  fusiforoiie);  os  durcb- 
B«tzt  eine  spindelförmige  Trübung  die  ganze  Linse  quer  vom  vorderen 
zum  hintern  Pol  ziehend.  5)  Der  Schichtstaar  (Gatanicta  zonu- 
laris  ä.  perinuelearis).  Den  freien  Kern  der  Linse  schalenförmig 
umgebend  findet  sich  eine  grauweissUcbe  Schicht  getrübter,  centraler 
Corticalsubstanz,  die  viedemm  von  der  Kapeel  durch  eine  durchsichtige, 
periphere  LtUBonlage  getrennt  ist  (Figur  112).  Der  Rand  der  Trübung 
ist  von  vorn  gesehen  kreisförmig;  zuweilen  liegen  ihm  kloine  Zacken 
auf,  welche  iu  die  durchsichtige,  periphere  Linsensubstanz  hineiuragcu. 
En  seltenen  Fällen  umkränzt  auch,  durch  eine  schmale  Linie  durchsichtiger 
SubstAUz  getrennt,  eine  zweite  oder  dritte  grauweiase  kreis- 
linienförmige  Trübung  die  centrale. 

In  der  Trübung  Uäsen  sieh  in  der  Regel  ziemlich  breite, 
sam  Theil  opalescireude  Sectoren  wahrnehmen.  Das  Üentrum 
ist  etwa«  durchscheinender  als  die  Peripherie,  wo  bei  dem 
dichten  Aufeinanderliegeu  der  getrübten  S^^hichten  eine  stärkere 
Lichtubsurption  sfuttliiidet.  Keinenfalls  zeigt  sich  wie  bei 
Kemträbungen  eine  stärkere  Intensität  oder  dunklere  Färbung  in 
der  centraUMi  Staarpartio.  Hierdurch  kanu  man  den  Schichtstaar 
leicht  vom  Kernstaar  unterscheiden.  Die  Grosse  und  Durchsichtigkeit 
des  Schichtstaai-s  ist  sehr  verschieden  und  damit  natürlich  auch  der 
Grad  der  SelistÖrung.  Zuweilen  ist  die  Trübung  nur  3  bia  4  mm  im 
Dnrchmeriser  gross,  bisweiten  erstreckt  sie  sich  bis  nahe  an  don  Aequator 
der  Linne.  .le  breiter  das  peripher  durchsichtige  Gebiet,  um  so  besser 
das  Sehvermögen.  L'm  die  (Ir&sse  desselben  vollkommen  zu  überäehen, 
bedarf  es  der  künstlichen  Mydriasia.  Bei  kleinen  Schichtstaaren  kann 
es  geschehen,  dass  die  Patienten  ein  vollkommen  genügendes  Hehver- 
mögen  haben  und  keine  Veranlassung  finden  zum  Arzt  zu  gehen.  Ver- 
engert sich  aber  im  höheren  Lebensalter  die  Pupille,  so  wird  die  durch- 
sichtige, periphere  Linsenparfie  immer  mehr  von  der  Iris  bedeckt  und 
die  hierdurch  bedingte  Verschlechterung  des  Sehens  lässt  die  Kraukea 
alsdann  Hülfö  suchen.  Wenn  der  Arzt  liier  nicht  die  Pupille  ordentlich 
erweitert  und  das  ganze  Linseusystcm  genau  untersucht,  kann  er  leicht 
rälschlioh  zu  der  Diagnose  eines  Kerustaares  gelangen,  da  die  Eol- 
wicklong  dieses  ja  dem  höheren  Lebensalter  entsprechen  würde. 

Der  Schichtstaar  kommt  angeboren  vor  oder  entwickelt  sich,  wie 
wohl  meiüt,  iu  den  ersten  Lebensjahren.  Besonders  häuÜg  wird  er  bei 
Kindern  beobachtet,  die  an  Zahnkrämpfen  gelitten  haben,  so  das«  eine 
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dnrch  die  Trigeminusreizung  bediugte  reflectoriache  Ernähnuigaatör 
der  Linse  aln  Ursache  auj^unehmen  ist,  Pa  daa  Wachsen  der  Linsen- 
fasern  von  dem  Äequator  her  erfolgt,  so  würde  sich  bei  einer  temporäreo 
Ernührnngsstönm^  nta  die  vnrhand<;nc,  darchäichti^e  I^insensobatanz 
eine  periphere  Schicht  getrübter  Masse  legen.  Hört  die  ErnährungB- 
Störung  auf,  und  wird  wieder  normale  Linsensubstanz  gebildet,  so  ent- 
steht um  die  trübe  Masse  eine  durchsichtige.  So  erklärt  sich  die  eigen- 
thämliche  Schichtform.  Auch  hat  man  öfter  gleichzeitig  mit  dem  Schiclit- 
ataaro  ADomaUeii  In  der  Zahnbilduog  (Homer)  beobachtet,  die  bei  der 
embryo logischen  Uebereinstimmung  dieser  GebÜde  auf  gleiche,  die  Ent- 
wicklung störeude  Ursachen  zarftck zuführen  würen.  — 

Die  Kapselstaaro  ptlegcu,  wenn  sie  sich  primär  entwickeln, 
meist  stationär  zn  sein.  So  etwa  als  Folge  kleiner  Verletzungen,  oder 
wenn  bei  Iritis  oder  Hornhäutulceratiouen  eitrige  Massen  der  Linse 
längere  Zeit  aufliegen  oder  wenn  Verklehiiugen  mit  der  Iria  oder  Cornea 
vorhanden  sind.  Auch  die  sieb  auscfalicssenden  Trübungen  der  nächst- 
angrenzenden  Oorticalpartien  haben  meist  einen  stationären  Charakter.  — 
Die  äehstürungen,  welche  die  partiellen  Stauformen 
hervorrufeu,  sind  vorzugsweise  von  ihrer  Durchsichtigkeit, 
ihrer  Ausdehnung  und  ihrem  Sitze  abhängig.  Jo  mehr 
peripher  sie  sind,  um  so  weniger  werden  sie  einen  uach- 
theiligeu  EinÜuss  üben.  Aber  selbst  bei  centralerem  Sitz  kann 
ein  vollkommen  genügendes  Sehvermögen  bestehen. 

Therapie.  Viele  der  hierher  gehörigen  Formen  be- 
dürfen keiner  besonderen  Behandlung.  Sollten  zerstreut 
sitzende  Trübungen  ganz  ungcwöbulich  zahlreich  und 
störend  sein,  su  kaiui  man  überlegen,  oh  man  nicht  durch 
die  Kntfernaug  des  Linsensystems  ein  branchbareres  Sehen 
schaffen  könne. 

fiei  jugendlichen  Individncn  wird  man  znnachat  künstlich 
die  Kesorption  eiu7.nleiten  Huehen,  indem  man  durch  einen 
operativen  Kapselriss  (Discisslo  n)  dem  Kammorwasser Zutritt  schafft. 
Es  tritt  dann  allmühlich  eine  Quelinng  und  Trübung  auch  der  bis  dahin 
ungetrübten  Massen  ein,  welche  so  vorbereitet  von  dem  zutretenden 
Kammerwaaser  resorbirt  werden.  Man  geht  mit  einer  Discissionsnadel 
(Figur  113),  etwa  3  mm  vom  durchsichtigen  Rande  einstechend,  durch  die 
Cornea  In  die  vordere  Kammer  und  macht  bei  atropinisirter  i'upill« 
einen  Einschnitt  in  die  Linsenkapsel.  Da  man  die  QueUnngsHUiigkeit 
der  linse  nicht  genau  vorhersagen  kann,  wird  der  Kapselriss  vor- 
sichtiger Weise  beim  ersten  Male   klein   gemacht;  man  kann  nöthigen- 
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(hlls  die  iinhedt^utende  Operation  bald  wiederholen.  Itni  den  Linsen 
Älterer  Individuen  (etwn  über  das  20.  Lebensjahr  hinaus)  iflt  dfe  Re- 
sorption eine  riel  langsamere  nnd  wegen  der  stärkeren  Entwicklung  des 
Keruca  unvollständigere ;  auch  ist  die  Gefahr  einer  durch  die  quellende 
und  reizende  Linsensubstauz  hervorgerufenen  secundäreu  Iritis  grösser. 
Mau  wird  daher  hier,  nachdem  man  eine  vollständige  Trübung  der 
Linse  ebenfalls  durch  Discission  erreicht  bat^  möglichst  bald  die  Herans- 
nahme  der  Staarma»seD  folgen  (»ssen.  Dies  Verfahrcu  wird  bisweilen 
auch  bei  jugendlichen  Individuen  angezeigt  sein,  wenn  die  Quelluug  zu 
heftig  wird  und  erheblichere  Eutzilndungsorscheinungen  erregen  aollte. 
Man  kann  hier  die  modificirte  Linearextraction  v.  Graefe'a  (s.  unten) 
anwenden. 

Heftigeren  Entzündungen,  die  der  einfachen  Discission  folgen  künnen, 
sucht  man  auch  durch  eine  Iridectomie  vorzubeugen,  die  etwa  sechs 
Wochen  vor  der  Discission  gemacht  wird,  äelbst  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen ist  dieses  vorsichtige  Verfahren  dann  angezeigt,  wenn  die  Pupille 
auf  Atropin  sich  nicht  maximal  erweitert.  — 

Vorzugsweise  häutig  erfordert  der  Schichtstaar  einen  opera- 
tiven Eingriff,  da  durch  den  Sitz  desselben  im  Centrum  der  Pupille  die 
Sehschärfe  besonders  herabgesetzt  wird.  Hier  wird  man  oft  iu  oben 
erwähnter  Weise  discidiren  mÜBHen.  Wenn  die  Trübung  nicht  zu  gross 
iat,  kann  man  auch  durch  eine  Iridectomie,  welche  eine  freie  pheriphert.' 
Liuseupartie  blossgelegt,  genügende  Sehschärfe  schaßen  (cfr.  Figur  113). 
Man  hat  dann  Immer  gegenüber  der  Vernichtung  des  Linsensystems 
den  Vortbeil,  dass  das  AccommodationsvcrmÖgen  den  Kranken  erhulten 
bleibt  und  diese  nicht  auf  den  Gebrauch  von  ätaarbrillon  angewiesen 
sind,  durch  welche  die  verloren  gegangene  Brecliung  der  Kristalltiuse 
ersetzt  werden  muss.  Wie  viel  ihnen  eine  zweckcutsprecheude  Iridectomie 
&D  Sehvermögen  schafil,  kann  man  ungefähr  wenigstens  vorher  fest- 
stellen, indem  man  mit  Atropin  die  Pupille  st&rk  dilatirt  uud  durch 
einen  breiteren  utenopäischen  Schlitz  alsdann  sehen  läsat.  Bei  der  Iri- 
dectomie wird  ein  mögtichat  schmales  Stück  von  Regenbogenhaut 
cxcidiret  und  der  peripherste  Tbeil  derselben  stehen  gehusen.  Es  nähert 
sich  dann  die  Oeffnung  einem  Schlitze,  bei  dem  diejenigen  Lichtstrahlen, 
welche  durch  die  änsserste  Linsenpartie  gehen  würden,  durch  den 
stehengeblieben en  Iriaraud  noch  abgehalten  werden;  hierdnreh  wird 
die  Schärfe  des  Netzhaut bild es  vergrössert.  Aber  nicht  immer  wird 
eine  bemerkenswerthc  Erhöhung  der  Sohscbärfe  erreicht;  der  Voiftheil 
■  besteht  besonders  darb,  dass  ein  besseres  Sehen  bei  directem  Lichtein- 
H  falle,  wo  früher  durch  die  PnpUtencontraction  die  durchscheinenden  Kand- 
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Partien  gedeckt  wurden,  eUtlfindet.  An  Stelle  der  Iridectomie  haf 
man  auch  die  IridodcBiB  (cfr.  Operationen  an  der  Irts)  empfohlen; 
sie  iät  aber  von  den  meiston  Operateuren  aufgegeben  worden,  da  In 
einzelnen  Füllen  eine  d^-mpHthiäclie  OpUthalmie  des  anderen  Auges  nach 
ihr  beobachtet  wurde.  Optisch  entsprechend  und  besonders  vortbeilhaft 
erscheint  die  Iridotomie.  Hier  liegt  aber  die  Gefahr  vor,  daos  maa 
die  Linseukapsel  mit  der  einen,  hinter  die  Iria  geführten  Scbeeren- 
branche  verletzt,  lim  diea  zu  vermeiden  hat  Schüler  empfohlen^ 
den  Einschnitt  in  die  Iris  zu  macheu,  nachdem  man  sie  nach  ansäen 
vor  die  Gorncawuude  gezogen  hat  (praecomeale  Iridotomie) ;  und  dann 
sie  wieder  in  das  Auge  za  reponiren. 


ni.  Totale  Ltnsentrübongen. 

Vorzugsweise  ist  es  das  höhere  Lebensalter,  in  dem  sich  ein  totaler 
Staar  (Altersstaar,  Cat.  senilis)  entwickelt  Vor  dem  40.  Jahre 
ist  derselbe  —  ohne  besondere  ütiologische  Momente  —  verhältniss- 
mässig  selten;  doch  kommt  totale  Katarakt  selbst  angeboren  vor. 

Die  Consistenz  der  Oorticalis  ist  verschieden.  Man  kann 
unterscheiden:  eine  breiige  (etwa  dem  Buchbinderkleister  entsprechend), 
eine  harte  (dem  Wachs  sich  nähernd)  und  eine  llüssige  Bescha6fenheit. 
Bei  der  Uerausuahme  der  Katarakt  streift  sich  die  breiige  CorticaUa 
leicht  vom  Kerne  ab,  während  die  härtere  ihm  fester  anhaltet  and  enger 
mit  ihm  verbunden  ist  Ans  dem  Aussehen  des  Staares  lässl  sich  meist 
8chuu  vor  der  Kxtraction  die  Diagnose  bezüglich  der  Cousistenz  stellen. 
Bei  breiiger  Oorticalis  zeigen  sich  breite,  perlmutterartige  und  opales- 
cirende  Speichen,  welche  ihre  breite  Basis  der  Linsenperipberie  zuge- 
kehrt haben,  oder  auch  Platten  in  der  Linse ;  bei  harter  Corticalis  treten 
Bchmälere,  mehr  weisse  Speichen  und  Striche  auf.  Ist  der  Staar  fiber- 
reif, so  ist  die  Corticalis  durch  Wasserabgabe  geschrumpft,  zusammen- 
gebacken, hart  und  bröcklig  geworden.  Man  sieht  dann,  wie  oben 
erwähnt,  in  einer  mehr  gleichmässig  grauen  Masse  intensiv  weisse 
Striche,  Punkte  und  Flecke.  Die  tiüseige  Corticalis,  die  mau  auch  in 
überreifen  Staaren  autri0t,  ist  Product  einer  weiteren  regressiven  Meta- 
morphose und  durch  ein  Aussehen  gekcunzeichuet,  welches  am  besten 
mit  dem  der  Milch  verglichen  wird.  Im  Uebrigen  kommen  Mischznstände 
vor;  besonders  6ndet  mau  Öfter  verflüssigte  Massen  iu  sonst  zusammen- 
gebackenen, regressiven  Staaren. 

Die  Gesammtfarbe  des  Staares  ist  meist  eine  graue,  wobei  der  etwa 
vorhandene  Kern  durch  eine  etwas  gelbliche  oder  bräunliche  Nuance, 
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die  Übrigens  bei  Tagesliitbt  bea»er  als  bei  ktinHtltcher  ßeleuchtiing  zu  it- 
kunoßn  iitt,  nach  Lage  und  Grösse  hervortritt.  Der  Unterscbiod  in  der 
Farbe  des  Kerns  nnd  der  Corticalia  ist  oft  so  gering,  üass  er  von  An- 
finpern  &beraebea  wird.  Und  doch  iitt  eine  richtige  Diagnose  der  Kern- 
grosse  nnd  Corticalconaistenz  wegen  der  vorzunehmenden  Operations 
arl  von  grosser  Bedeutung.  In  »elteuen  Fällen  nimmt  iliis  giuize  Linsen 
systom  bei  der  Kuturaktbilduiig  eine  mehr  brännlicfae  Färbung  an,  so 
dass  die  Papille  bei  Tageslicht  und  i'herftächl icher  Betrachtung  fast 
schwarz  erscheint  (Cataracta  nigra).  Ist  bei  eiucm  Altersstaar  die 
Corticalis  ganz  verdiiasigt,  so  kann  der  dunklere  Kern  darin  Urtsver- 
äuderung^cn  eingehen.  Lasst  man  beispielsweise  diu  Kranken  Kückeutage 
einnehmen,  su  wird  der  dunkle  Kern  zurücksinken  und  das  Pupillar- 
geblet  erscheint  milchweiHs;  wird  alsdann  der  Kopf  unter  Schütteln 
einige  Zelt  vornübergebeugt,  so  rückt  der  Kern  gegen  den  vorderen 
Linsenpol  und  man  kann  ihn  nunmehr  In  der  milchigen  L'mgebung  wahr- 
nehmen. Diese  Staarform  hat  den  Namen  Cataracta  Morgagiiiaua 
erhalten,  indem  mau  eine  Analogie  mit  dorn  post  mortem  innerhalb  der 
Linacnkapsc-I  aunrctenden  Liquor  Morgagni  machte.  Bildet  sich  bei 
jugendlichen  Individuen  eine  totale  Verflüssigung  der  Linsenmasse  — 
also  ohne  dass  ein  Kcru  zurückbleibt  — ,  so  spricht  man  von  Catar. 
lactca  oder,  falls  die  Kapsel  sehr  fest  ist,  von  Cat.  cystica;  Iet2tere 
SUaro  kann  man  bisweilen  wie  eine  Cyste  mit  ihrem  lubalte  aus  dem 
Auge  extrahiren.  — 

Während  sich  diese  Formen  in  der  Reget  als  spätere  Folgen  der  re- 
gressivun  Metamorphose  einer  sonst  tu  gewohnter  Weise  mit  Hltmiililiclier 
Trübung  und  Quelhmg  des  Linsensystems  einhergehenden  Katarakt- 
bildnng  zeigen,  giebt  es  eine  Reihe  anderer  Htaarformen,  die  nach 
inneren  Entzündungen  des  Auges  (Cataracta  complicata)  auf- 
treten. Gewöhnlich  handelt  es  sich  hier  um  lange  bestandene  Iritis, 
Irido- Chorioiditis,  Hyalitis  oder  MeUhautablosting.  8ie  sind  hiernach 
auch  von  einer  viel  übleren  prognostischen  Bedeutong.  Ihr  Ausselien 
nuterscbeidet  sie  in  der  Kegel  von  den  vorher  gcscliildertea  Staarcu, 
indem  sie  fast  nie  in  ihrer  Entwicklung  die  Speichenblldung  der  Corti- 
calia und  die  scharfe  Abgrenzung  des  Kernes  erkennen  lassen.  Sie 
pllegen  eine  mehr  gleichmassige,  inteusiv  weisse,  papierartige  Besuliafl'eu- 
heit  KU  haben  und  als  eine  Hache,  zuHammengedrückte,  oft  kalkartigu 
Punkte  oder  Cholestearinki^'stalle  enthaltende  Masse  in  dem  in  Folge 
hinterer  Irissyueclilen  oft  verengten  Pupillargehiet  tu  liegen;  die  Kapsel 
ist  verdickt,  getrübt.  Mau  hat  diese  Formen  als  Cat.  calomrea, 
Catar.   arido  -  sUiquata    (trocken  hül»gc   Staare),    oder    bei   Iris- 
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verwacbBong  auch  als  Catar.  accreta  bezeichnet.  In  einer  anderm 
Reihe  von  Fällen  ~  und  es  trifft  die«  besondere  bei  AfTectioneu  der 
tieferen  Angengebilde,  des  GiaakörperB  und  der  Netzhaut  au  —  ist  dt» 
Papille  von  gewühulicher  Weite,  die  darin  liegende  Katarakt  aber  zeigt 
eine  c igen tbüm liehe,  gelbliche  Färbung  ebenfalls  ohne  die  charakteristi- 
schen 3p  eichen  formen.  Bei  einiger  Uebnng  ^nd  die  Unterschiede  der 
FortnaUon  in  all  diesen  Füllen  so  auffallend,  dasa  man  nicht  leicht  derartige 
sccuudärc  Katarakte  mit  uncomplicirtcn  Staaren  verwechseln  wird.  — 
Ein  älmlichos  Aussehen,  wie  die  zuerst  beschriebene  Fumi  der 
oomplicirten  Katarakte,  zeigt  in  seinem  Kndstadium  der  traumatische 
Staar.  Wenn  durch  HrölTnuug  der  Linsenkapscl  das  Kaoiiuerwasser 
Zutritt  zur  Ltnsensubstanz  gewonnen  hat,  so  (ritt  eine  Quellung  und 
Trübung  der  nächstliegenden  rorttralni aasen  ein.  Bei  kleinen  Kapsel- 
wunden kann  nach  Schliiss  derselben  wieder  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Lichtung  der  getrübten  Linsensnbstanz  eintreten.  Ist  die 
Wnnde  grösser,  so  treten  durch  sie  öfter  graue  Flecken  In  die  vordere 
Kammer  hinein,  wo  sie  allmählich  aufgesogen  worden.  Unter  Umständeu 
wird  nach  und  nach  das  ganze  hinsensyatem  getrübt  und  schliesslich 
reaorbirt.  Es  bleiben  aber  in  der  Regel  an  der  Kapsel  noch  trtlbei 
härtere  Massen  zurück,  die  dann  mit  der  Kapsel  zuRammen  eine  ziemlich 
feste  und  dicke  graue  Membrau  im  Pupillargebiet  (Nachstaar,  Catar 
secundaria)  bilden.  Die  Anamnese  wird  hier  auf  die  richtige 
Diagnose  führen.  — 

Sebstörangen. 

Die  Sehstörung,  welche  der  Staar  bewirkt,  entspricht  den  von 
i)im  gesetzten  optischen  Hindernissen;  sie  wird  also  verschieden  sein 
narh  der  Augdehnnng  und  Art  der  Trübung.  Einen  gewissen  Anhalt 
wird  hierbei  die  Untersuchung  mit  dem  Ängenspiegel  geben ;  je  mehr 
der  Ophthalmoskopiker  vom  Augenhintorgrunde  erkennt  oder  je  mehr 
rothca  Licht  von  letzterem  noch  rcdectirt  wird,  um  so  besser  muss  auch 
daa  Sehen  sein. 

Zur  Diagnose  etwa  vorhandener  Compllcationen,  die 
auf  das  Sehvermögen  Eiuriiiss  habeu,  uiuss  eine  genaue  Prüfung  der 
qualitativen,  resp.  quantitativen  Lichtempfindung  angestellt  werden. 
Selbst  bei  einem  vollständig  getrübten  Linseusystem,  bei  dem  kein 
rotbes  Licht  mehr  vom  Angenhintcrgninde  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  znrüokkomml,  muss  der  Kranke  mindostens  noch  „kleinste 
Lampe"  (cfr.  Amblyopie  und  Amanrose)  auf  etwa  %  m  erkennen  können. 
Sieht  der  Kranke  erst  die  Lampe,  wenn  sie  höher  geschraubt  ringe 
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eram  mit  hellgelber  Flamme  breuiit  —  also  sogeaaunte  kleine  Lampe  — , 
so  ist  eine  (lomplicatiun  (etwa  mit  NetzbantAffectioncii,  Hebnorvenlciden 
oder  GlaDkom)  zq  vermiithen.  Wio  man  Bicb  selbst  leicht  überzeugen 
kann,  empfindet  eiu  normales  Auge  das  Uoll  duü  Dunkel  der  IcluinoD 
Lampe  noch  bei  geschlossenen  Lidern.  Kine  Couiplication  des  grauen 
Staares  ist  weiter  anzunehmen,  wenn  das  (.ieBicbtsfeld  nicht  frei  ist. 
Mau  muBs  zur  I'rüfung  desselben  die  Lampe  otwaa  höher  schrauben  und 
hält  sie  dann  nacli  den  verschiedenen  Richtungen  bin,  indem  man  da» 
Auge  de»  Krunken  erst  verdeckt  und  dann  frei  lässt.  Eh  mutui  die 
Richtung  (rechts,  links,  oben  oder  unten)  exact  angegeben  werden, 
wenn  wir  gewiss  sein  sollen,  das»  Bcbwcrerc  Cum{ilicaUüuea  fehlen. 
Nur  eine  Auäuahmo  ist  zuweilen  zu  constatiren.  Wenn  nämlich  lange 
Zeit  ein  einseitiger  Staar  bestanden  hat,  kann  nach  der  nasalen  Seite 
hin,  die  ja  in  das  ricsichtsfeld  des  sehenden  Auges  fiel,  die  Projection 
verloren  gehen  oder  unsicher  werden,  ohne  daas  eine  schwerere  CumpU- 
cation  besteht. 

Die  ErftiUnng  der  eben  besproclienen  firfürdernisse  schützt  uns 
noch  nicht  dagegen,  dass  leichtere  Complicationoit,  beiHpiüJiiweise  Glas- 
kör|)ertr Übungen,  bestehen.  Ja  bei  jugcndtidicn  Individuen  mit  ange- 
borenen oder  frühzeitig  entstandenen  Katarakten  kann  sogar  trotz  exaoter 
Licbtenipßndnng  ausgeprägte  Amblyopie  vorhanden  sein:  selbst  eine 
glückliche  üpcration  vermag  iu  diesen  Fällen  das  äehvcnnögen  nur 
wenig  xu  heben. 

Die  meisten  Kalarnktosen  sind  übrigens  trotz  vollkommener  Staar- 
reifc  noch  im  Stande,  in  nüchster  Niihc  Finger  zu  zählen  oder  wenigstens 
Zahl  oder  Bewegung  der  Hände  z«  erkennen.  — 

Abgesehen  von  dieser  anbjectiven  Prüfung  wird  uns  das  Anssehen 
der  Kat^akte  und  der  Augen  selbst  weiter  Über  etwaige  L'omplicationcn 
belehren,  ebenso  auch  die  mehr  oder  minder  exacte  Reaction  der  Pu- 
pillen auf  Lichteinfatl.  Sehr  verdächtig  ist  immer  eine  weite  und  starre 
Papille,  wobei  natürlich  eine  vorangegangene  Atropiuisirung  ausge- 
schtossen  werden  muas.  Hier  ist  neben  Amaurose  auch  besonders  auf 
Glaukom  als  Complicatiun  zu  uchteu,  — 

Gewöhnlich  kommen  aufmerksame  Patienten  mit  Staar  schon  fräh- 
leiüg  mm  Arzt,  da  die  Trübungen  sich  am  häufigsten  anf  beiden  Augen 
zugleich  einHt<^IIen  und  so  das  Sehvermögen  herabsetzen.  Die  Fälle,  in 
denen  ein  Auge  vollkommen  reifen  Staar  hat,  während  daH  andere  ganz 
frei  ist,  sind  seltener  und  hier  werden  die  Kranken  ihr  Leiden  leichter 
iiberseben.  —  Auch  eine  gewisse  Myiodeaopsie  findet  sich  bei  Staar- 

9i* 


»72 


Erkrankongen  der  Linse. 


kranken,  indem  sie  dunkle  Flecke,  Striche  etc.  wutirnehtneu,  welche  doti 
Schatten  der  objectiv  aichtbarcn  Linsentrübungen  cntaprcchen.  —  Je 
centraler  die  Trübnng  liegt,  nm  so  schlechter  idt  das  Sehen,  beeondeni 
bei  enger  Pupille.  Diese  Kranken  geben  dann  an,  dasH  sie  bei  trübem 
Wetter  und  im  SchattCD,  wo  die  Pupille  sich  uatürlich  erweitert  and  so 
daa  Licht  durch  die  durchsichtigen  Kandpartieu  eindringt,  besser  oehen. 
Sie  tragen  daher  auch  gern  einen  Augenschirm  oder  eine  blaue  Brille 
Dod  gehen,  um  das  Auge  zu  bescIiatteO}  mit  romO bergebeugtem  Kopfe. 
In  anderen  Fällen,  wo  die  Trübungen  besonders  in  der  Corticalt«  sitzen, 
künnen  durch  Verengung  der  Pupille  die  etwa  entstehenden  Zerstreuungs- 
kreise  auflgeschlosHen  werden.  Hier  wird  gerade  umgekehrt  im  hellen 
Lichte  ein  besseres  Sehen  vorhanden  sein. 


Aeti  ologi  e. 

1)  Acute  und  chronische  Atigenaffectionen.  In  Folge  von  Iritis, 
trido-Chorioiditi.s  nnil  Iridu-Cyclitia  sind,  wie  wir  gesehen,  etgenthümlich 
gestaltete  Katarakt  formen  nicht  selten.  Bei  Olaskurperleiden,  wie  sie 
bei  Selerotico-Cborioiditis  post.  öfter  vorhanden  sind,  kommt  es  auch  zd 
Katarakten,  die,  am  hinteren  Pole  beginnend,  zu  einem  regelmässigen 
Totalstaar  fuhren  können.  Bei  lauge  bestehender  ausgedehnter  Neti- 
hauUblüBung,  die  allerdinga  meist  mit  Olaskurperleiden  compltcirt  ist, 
ist  es  fast  Regel,  dass  sich  noch  schliesalicb  Katarakt  hinzugesellt. 
ßbeoso  complicirt  sich  tilankom  nicht  selten  mit  Katarakt,  sowohl  in 
einem  Stadium,  wo  noch  ein  relatives  Sehvermögen  vorhanden  ist,  als 
auch  später,  wenn  der  glaukomatöse  Process  bereits  zur  Amaurose  gc- 
führt  hat.  —  Heftigo  eitrige  Entzündungen  (eitrige  Chorioiditis,  Panoph- 
thalmitis)  haben  fast  immer  eine  Trübung  und  Zorstöruug  des  Liusen- 
systcms  zur  Folge,  so  dass  schliesslich  nur  nocb  eine  graue,  schmale 
Platte  übrig  bleibt.  Auffallend  iHt  auch,  dass  nach  Hypopyon -Keratitis, 
besonders  wenn  die  quere  Durchschneidung  den  tleschwürs  gemacht  ist, 
lieh  gar  nicht  selten  totale  Katarakt  entwickelt.  Es  scheint  annehmbar, 
dass  dnrch  traumatische,  aber  sehr  zarte  Kapselrisse  eine  Einwanderung 
von  Eiterzellen  resp.  Bacterien  in  dfe  Linse  stattfindet  und  Veranlassung 
zur  Katar.iktbildung  giebt  (Dentscbmanii). 

2)  Das  Lebensalter.  Die  Totalkatarnkt  kommt  vorzugsweise  häufig 
nach  dem  öO.  Lebensjahre  vor;  selbst  über  siebzigjährige  Kranke,  bei 
denen  sich  noch  Katarakt  entwickelt,  sind  nicht  selten.  Es  ist  eine 
Alterskraukbcit;  üflcr  kauu  man  constatiren,  dass  sie  eintritt,  wenn  die 
schon  rückgängige  Ki3rt>erlu'aft  durch  anderweitige  Krankheiten   noeh 
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mebr  geschwächt  worden  ist.  Aber  auch  jüngere  Individueo,  selbst  noch 
in  den  dreissiger  Jahren,  werdeu  bigweilen  von  Katarakt  befalleD^  die 
vollständig  den  Tyjiua  der  AKerBslaare  zeigt,  ohue  daas  besondere 
Itiolu^iBche  Momente  vorhanden  sind. 

3)  Diabetes  mellitns.  Wenn  man  den  Urin  der  Staarkrnnken  unler- 
SQcht,  80  tindet  man  nicht  selten  Zuckergehalt;  es  worden  so  Diabetiker 
entdeckt,  bei  denen  sonstige  ausgesprochene  Symptome  der  Zuokermhr 
felilen.  Besonders  verdächtig  sind  Staarkranke  im  jugendlichen  Alter. 
Die  anatomische  rntersuchung  dieser  Staare  hat  ein  eigentliümHches 
Verhalten  der  in  den  Linseufttsern  gelegenen  Kerne  gegen  Farbstoff 
( —  so  reagiren  sie  fast  gar  nicht  gegen  Atauucarmin  nnd  IlÜmatoxyÜD  — ) 
gezeigt  (Becker);  ebenso  anffattcnd  war  eine  Htarke  üdematöse  Auf- 
quelluDg  des  Pigment belage«  der  hinteren  Irietdüche  (K  a  m  o  c  k  i , 
DentBchmann).  Weiter  iat  Zncker  sowohl  in  der  kataraktösen  Linse 
als  auch  in  den  AugcnflnsRigkeitcn  gefunden.  Pas  letztere  Vorkommen 
maclit  ea  walirscbeinlich,  dass  die  Kataraklentßtehuiig  auf  eine  grössere 
Concentration  der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten  und  eine  hier* 
durch  bewirkte  Wasserontziehung  aus  der  LinsenBubstanz  zurüekzn- 
fthren  sei.  So  bewirken  nach  Kundc's  Untersuchungen,  die  von 
Henbel  bestüUgt  werden,  auch  subcntane  Kocbs^Izeinspritzungen  bei 
Fröschen  Linsentrübungen. 

In  einzelnen  Fällen  von  Katarakt  besteht  auch  Albuminurie,  doch 
ist  nach  statiätischen  ZusamnieusteUungen  Becker ^s  eine  ätiologische 
Verbindung  beider  nicht  wnhrsclieinlicli. 

4)  Ergotifimus.  Bei  einigen  Epidemien  von  Kriebelkrankbeit  wurde 
das  Auftreten  von  Katarakt  beobachtet  (J.  Meier).  In  einer  von  mir 
in  Hessen  beobachteten  habe  ich  einen  einzigen  Fall  von  Katarakt- 
bildung bei  einer  vcrhitltnissmässig  jungen  Frau,  die  übrigens  auch 
starke  Krumpfanlallc  gehabt  balt4.' ,  coustatiren  können.  Auch  fehlen 
sonstige  bestätigende  Angaben. 

6)  Bei  gewissen  lUutafFectionen  sab  v.  Rothmnod  coroplicirende 
Katarakte. 

6)  Krumpfe,  epileptischer  und  hysterischer  Form,  bestehen  in  auf- 
fallender Häufigkeit  bei  KataraktÖiten  im  jugendlichen  oder  mittleren 
Lebensalter.  Nicht  selten  ist  anfäuglich  nur  der  Kern  befallen,  wahrend 
die  Peripherie  lange  ungetrübt  bleibt ;  aber  es  kommen  auch  Staare  vor, 
wo  die  Corticalis  zuerst  erkrankt. 

7)  Atherom  der  Carotis  (Michel).  Jedoch  dürfte  nach  den  Unter- 
suchungen Anderer  (Hecker),  denen  ich  mich  anschliessen  kann,  dieses 
Moment  keine  hervorragende  ätiologische  Bedeutung  haben. 
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8)  Uercdität.  BcispielsweUe  keaae  ich  eine  FamiUe,  in  der  die 
Mutter  nnd  drei  Sohne  in  liöhorem  LebensAlter  kAUraktÜn  wnrdcD. 

9)  Traumen.  Es  handelt  sich  entweder  um  secondare  Ernährungs- 
störungen durch  Lockerung^  der  Zonnla  etc.  oder  um  directe  Verlctznngca, 
tudem  die  Kapsel  reibst  oder  Verschiebungeu  der  LinaeDfasern,  äbiilit'h 
wie  bei  der  künstlichen  Ileifuug  üurch  Massage,  eintreten.  Letztere 
durch  Contusion  bewirkt,  können  oberflächliche  graue,  schnell  vornber- 
geheudo  Trübungen  (Magnus)  kut  Folge  babeu;  in  anderen  Fällen 
zeigen  sich  eigenthümllche  eternförmige  Figuren  in  der  Corticalis,  die 
sich  ehcDfallä  wieder  aufhellen  können  (Rydol,  Fuchs).  —  In  ge- 
wissem Sinne  ist  hierher  auch  das  Auftreten  von  Katarakten  nach  Blitx- 
schlag  zu  rechnen;  gcwühnlich  ist  damit  Mydriasiüf  Accommodations- 
iahmung  und  Neuritis  optica  respectire  folgende  Atrophie  verknüpft. 
Nach  Experimenten  von  C.  Heas  dürHen  die  Linseatrübungen  meist 
Folge  der  Ertödtung  einer  i^ösflercn  oder  kleineren  Gruppe  von  Kapsel- 
epitbelien  und  der  dudturch  bedingten  Veränderung  der  Eniabmngs* 
Verhältnisse  der  vorderen  Linsenfascm  sein.  — 

Ferner  hat  MeyhÜfer  bei  jugendlichen  Glasarbeitern  aiifTallend 
häufig  Katarakte  gefunden,  die  er  mit  der  stark  vermehrten  Wasser- 
abgabe in  Zusammenhang  bringt,  welche  diese  Arbeiter  durch  die  be- 
trächtlicliL-  TraospiraÜun  erleidcu.  ßei  Kaiüncheu  gelang  es  neuerdings, 
durch  Fütterung  mit  Naphthalin  eine  Staarbüdung  (neben  Synchysis, 
weiaaen  Plaques  in  der  Netzhaut)  kÜnstUch  zu  erzeugen  (Bonchard), 
deren  Anfangs  Stadium  in  der  Bildung  kleinerer  oder  grosserer  Lücken 
zwischen  den  noch  uagetrQbten  Fai^crn  in  der  NHho  der  hinteren 
Kapsel  besteht. 


Therapie. 

Bei  sehr  geringen  Trübungen  der  Linse  wird  der  Arrt  zu  orwftgen 
haben,  ob  er  dem  Paticutcn  gleich  die  Diagnose  ..grauer  Staar''  mit- 
tbeileu  soll.  Einmal  können  einzelne  Speiclien  lange  und  selbst  dauernd 
stationär  bleiben,  besonders  weuo  sie  ganz  scharf  umgrenzt  in  durch- 
sichtiger Substanz  sicli  befinden,  andererseits  sieht  man  in  den  höchsten 
Lebensaltem  dieselben  sehr  h.Hufig,  ohne  dass  die  Patienten  eine  erheb- 
liche Zunahme  oder  ja  ein  Heifwerden  des  Staares  erleben.  Wozu  also 
ihnen  den  Blick  auf  die  Zukunft  mit  dem  Schreekcnegespcnst  „Grauer 
Staar'*  verdüstern?  Es  wird  schlimmsten  Falls  —  um  sich  selbst  gegen 
rücksiclitslosere  Diagnosenstellnog  anderer  Aerzte  zu  ochützou  —  ge- 
nügen, wenn  man  den  Kranken  mittheilt,  dass  sie  kleine  Trübungen  in 
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d«r  Liuse  tiüUen,  ohne  eben  den  Ausdruck  planer  Staar  zu  gebrauchen. 
^  EvoDtuelt  kann  man  der  Umgobung  MJttlietlung  maclien. 

Bei  unreifen  Staareu  wird  man  vor  Allem  suclicu,  durch  optische 
Mittel  das  Sehvermügen  möglichst  zu  heben,  so  etwa  durch  Gorrection 
vorhandener  Hefractionsanomnlien  mittelst  passender  Brillen.  Sehr  oft 
nämlich  stellt  sich  eine  Ikecbnngszunahnic  während  der  Kataraktbildung 
ein,  Emmetropen  werden  meist  kurzsichtig.  Kür  die  Nahe  wird  eine 
BeHsenmg  der  Sehknift  nothigenfallä  mit  Btarken  Conveiglasem  oder 
I.npen  zu  erstreben  sein.  Ist  bei  weiter  vorgeschrittener  Trübung  vor- 
zugsweise der  Kern  befallen,  die  Corticalis  aber  noch  frei,  eo  kann 
durch  künstliclii'  Pupillenerweiternng,  sei  es  mittelst  eines  Mydriatienms 
oder  einer  Irideclomie,  das  Sehen  gehoben  werden.  Auch  dunklere 
Gläser  nützen  hier,  indem  sich  unter  ihnen  die  Pupille  erweitert  Ferner 
wird  man  die  AllgemeinconätiLution  des  Patienten  berückBichtigen,  um  ihn 
in  einen  möglichst  guten  Gesundheitszustand  zu  versetzen,  der  für  den 
Ansfall  der  späteren  Operation  von  Bedeutung  ist.  Personen,  die  über- 
mässig stark  oder  zu  Congeatioaen  geneigt  sind,  werden  entziehend, 
andere  roburirend  zu  behandeln  sein.  Gegen  sonstige  Altgemeinleiden, 
die  mit  der  Kauraktbildnng  in  directcrcr  Beziehung  stehen,  wie  etwa 
Diabetes,  ist  einzuschreiten.  Ferner  werden  JSrtliche  Affectionea  zu 
heben  sein,  so  Katarrhe  der  Coiyunctiva  etc.  Besonders  beachte  man 
alte  Thräncnsackleiden,  da  deren  Secrot  leicht  später  die  Operations- 
wunde inficirt  und  so  zu  Vereiterungen  Tühren  kann. 

Bei  sehr  langsam  fortsclircitcnden  Staarcn,  die  aber  erhebliche 
Sebstörungeu  setzen,  kommt  man  gclcgontlich  in  die  Lage,  die  Reifung 
befördern  zu  müssen,  um  eher  operiren  zu  können.  Oft  nimmt  die 
Trübung  nach  Ausrühruug  einer  Iridcctomie  schneller  zu.  Dieselbe  ist 
gleichzeitig  als  Voroperation  der  Extractiou  des  Staares  von  Vorthcil, 
Förster  empfiehlt,  um  eine  Art  Zertrümmerung  der  Linsenmassen 
herbeizuführen,  gleich  nach  der  Iridectomie  mit  einem  Schielhaken  auf 
der  Cornea  zu  reiben,  wenn  nach  Abfluss  des  KiinimerwasBers  das  Linsen- 
System  derselben  dicht  anliegt  (Tritur  oder  Atassage).  Wie  Thier- 
experimento  gezeigt,  wird  die  Trübung  eingeleitet  durch  Degenerations- 
vorgänge  im  Kapselepithcl  und  Lückenbildung  zwischen  den  verschobenen 
Liusenfaseru  (0.  Schirmer).  Ks  genügt  auch,  statt  der  Iridectomie 
einfach  die  Piiraccntese  der  Kammer  der  Tritiir  vorauszuschickea.  Dag 
Verfahren,  welches  aber  gelegentlich  auch  zu  iritischea  Reizungen  Aa- 
lass  geben  kann,  ist  oft  nützlich.  — 
H  £tne  dehnitivo  Heilung  und  Wiederklärung  eines  ausgesprochenen 
■  Staares  (traumatisch  entstaudcne,   umschriebene  Linsentrübungen  sieht 
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man  nacb  Wiederverschluss  der  Kapsel  bisweilen  Terechwmdcn)  ht 
iiirlit  zti  erwarten.  Nur  wenige  Fülle,  bei  denen  eine  voUkommene 
Resorption  imcomplicirter  überreifer  Staare  unter  Entstehnng  von  Cbole- 
stcariokry^tallen  innorbatb  der  unverletzten  Kapsel  beobachtet  wurde 
(Brett auer),  sprechen  für  die  Möglichkeit  dieses  Vorganges.  Bpzäg- 
liehe  Mittel  stehen  uns  nicht  zu  Gebote ;  bei  Diabetikern  wird  eine  ent- 
sprechende Diät  und  er.  Karisbader  ßmnuen  zu  emprehlen  sein.  Auch 
der  constantc  Strom  (6  S  icm  cns'sche  Elemente,  Anode  im  Nacken 
stabil,  Kathode  auf  das  geschlossene  Auge,  stabil-labil  in  wechselnder 
Strom esrichtnog  bis  15  Elemente  steigend,  jede  Sitzung  Ih  Ikünnten 
täglich)  ist  von  Neftel  gegen  Staar  angewandt  worden.  Aber  die  znr 
Empfehlung  dieser  Methode  mitgetheillen  Fülle  sind  nicht  beweiskrüilig 
(so  können  Besserungen  des  Sehvermögens  im  Verlaufe  einer  Staar- 
entwickelnng  gelegentlich  durch  Hebung  von  Cümplicatiouen,  Z.B.Glas- 
körpertriibungcn ,  beobachtet  werden);  anch  haben  weitere  Versuche, 
wie  ich  sie  auch  gemacht,  kein  positives  Resultat  ergeben. 

Beim  reifen  Staar  nützt  nur  die  Operation.  Dieselbe  giebt  eine 
relativ  sehr  günstige  Prognose.  Man  kann  etwa  90  Procent  „gute" 
Erfolge  rechnen,  d.  b.  die  Patienten  kommen  zum  Lesen  mittlerer 
Schrift,  6  Procent  „halbe"  Erfolge,  wo  Finger  noch  in  grösserer  Ent- 
fernung gezählt  worden,  und  4  Procent  Verluste.  —  Ist  nur  ein  Aog« 
ataarkrank,  das  andere  aber  gesund,  so  wird  die  Operation  in  der 
Regel  nicht  zu  empfehlen  sein.  Der  Nutzen,  dass  das  Gesichtsfeld 
sich  nach  der  Soite  des  operirten  Auges  hin  vergrössert,  erscheint 
gegen  die  müglichen  Nachtbeile  nicht  gross  genug,  zumal  ein  aus- 
gebildeter binocnlarer  Sehact  bei  der  Ungleichheit  der  Kefraction  doch 
nicht  hergestellt  wird.  Bisweilen  —  wenn  auch  bei  weitem  nicht 
immer  —  stört  sogar  das  operirte  Auge  das  gesunde  beim  Sehen.  Vor 
Allem  aber  ist  zu  bedenken ,  dass  nach  der  Operation  Entzündungen 
entstehen  können  (Iridocyclitis),  welche  das  gesunde  Auge  auf  sympathi- 
schem Wege  schädigen.  Es  wird  demnach  nur  dem  driugenden  Ver- 
langen der  Kranken  nach  AusHlhning  der  Operation  Folge  zu  geben 
sein.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  das  zweite  Auge  schlecht  siebt  und 
vielleicht  ebenfalls  beginnende  Katarakt  zeigt;  hier  wird  man  ohne 
Anstaud  extrahiren. 

Hatten  beide  Äugen  reife  Kat.irakte,  so  kann  man,  besonders  bei 
giiuotigem  Operationsverlauf  am  ersten  Auge,  bcidtr  Augen  in  einer 
Sitzung  operiren.  VorsichtigRr  ist  es  aber,  die  Heilung  des  ersten  Augea 
abzuwarten  and  etwa  nach  sechs  oder  acht  Tagen  die  zweite  Operation 
nachzuschicken.     Es    können    unvorhergesehene  Ereignisse   «intreten. 
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z.  B.  Delirien  der  Kranken,  welche  die  Heilung  ernstlich  in  Frage 
stellen  und  bei  gleiclizeitigc^r  Operation  beide  Auge»  nchädigeu  würden. 
Auch  ludst  sich  bei  üblem  Ileiliingsverlauf  auf  einem  Auge  vielletrht  bei 
der  zweiten  Operation  die  eine  oder  andere  Schädlichkeit  vermeiden. 


St^aaroperationen. 


Lappen-  und  Graefe'sche  periphere  Linearextraetion. 
—  Die  radicalste  Operation  des  Staares  besteht  in  seiner  Kntt'emang 
(Extraetio).  Jacob  David  (1748)  in  Marseille  war  der  Ei'3te, 
welcher  die  Ilcrausnalime  der  Katarakt  durch  einen  groBScu,  in  der 
durchsichtigen  llomhautperipheric  liegenden  Schnitt  übte.  Kr  trennte 
circa  zwei  Drittel  der  Hornhaut,  erotlnete  so  die  vordere  Kammer  und 
lieas  die  Linse  aus  ihrer  angeritzten  Kapsel  heraus. 

Zwei  Hauptmethoden  der  Extraction  kummcn  je  nach  der  Form  deit 
Schnittes,  der  zur  Heraiislaasung  der  Llnae  naturgemäss  in  der  Horn- 
haut oder  im  Hornhautlimbuä  liegen  muBS,  in  Detracht:  die  Lappen - 
extraction  und  die  Linearextract  ion.  Letztore  erstrebt  einen 
ScJmitt,  der  möglichst  einer  geraden  Linie  gleichkommt.  Es  ist  das  nur 
zn  erreichen,  wenn  dieacr  Schnitt  in  einen  „grössten  Kreis'^  der  Kugel- 
obertlache  des  Auges  Tallt, 
weil  die  kürzeste,  also  am 
meisten  der  geraden  Liniesich 
nähernde  Verbindung  zweier 
Punkte  auf  einer  Kugelober- 
däcbe  immer  in  einen  grössteu 
Kreis  derselben  füllt.  Der 
grösste  Kreis,  der  durch  zwei 
Punkte  auf  einer  Kugelober- 
Häche  geht,  befindet  sich  in 
einer  Ebene,  welche  durch  diese  Punkte  und  den  Mittelpunkt  der  Kugel 
gelegt  ist  Wenn  beispielsweise  (Figur  114)  a  der  Punkt  ist,  an 
welchem  da»  Messer  cingestossen  wird,  und  b  der  Ausaticbspunkt,  so 
würde  die  zwischen  a  und  b  liegende  puuktirte  Linie  (a  c  b)  etwa  in  einen 
grössten  Kreis  fallen,  denn  eise  durch  a  und  b  und  den  IlTittelpunkt  der 
Homhautkrümmung  gelegte  Ebene  wiirde  die  Oberllüche  in  diesem  Kreis- 
theil  schneiden.  Ein  Lincarscbnitt  zwischen  a  nnd  b  wird  demnach 
in  dieser  Richtung  verlaufen.  Wiirde  man  aber  andererseits,  nachdem  das 
Messer  bei  b  wieder  ausgestosseD  ist,  parallel  der  Iris  am  Corneahrand 
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den  Schnitt  rubren,  wie  es  durch  die  ausgezogene  Linie  adb  angedeutet 
ist,  80  erhalten  wir  doen  Lappcnüchnitt,  acbd  ist  der  gebildete 
läppen.  Als  „Uöhe  des  Lappens"  bezeichnet  man  die  Grösse  des 
Lüthes  odf  welches  von  dem  höchsten  Punkt  d  des  Lappe nschnittoi  aur 
den  linearen  Schnitt  gefallt  wird.  Je  mehr  der  I^ppenschnitt  von  dem 
letzteren  abweicht ,  um  so  grösser  ist  die  Lappenhohe:  so  spricht  man 
von  einer  Lappenhöhe  von  I,  2  und  mehr  Hillunctern. 

Jeder  Schnitt  nniss  so  gross  sein,  dass  die  katAraktose  Linse,  welche 
in  ihrem  horizontiden  Durchschnitt  eine  KUipae  bildet  ^  bequem  heraas 
kann.  Beim  Lappeuscbnitt  erfolgt  der  Austritt  so,  dass  der  L«pp«i 
der  IToruhaut  vun  der  Sclera  abgebogen  wird.  Die  Länge  des  Schnittes 
wird  hier  also  annäherud  den  Dnrchmesser  der  Katarakt  von  rechte  nach 
links }  boispielswciso  8  bis  9  mm  haben  müssen,  während  die  Lappen- 
hölie  mindestens  gleich  dem  Durehmesser  der  Kata.rakt  von  hinten  nach 
vom  z.  B.  3  bis  4  mm  sein  mnss.  Wenn  man  den  horizontalen  Qacr- 
durchmeeser  der  durchaicfatigen  Uomhant  —  ohne  den  Sclerallirobus, 
der  sich  zn  jeder  Seite  etwa  05  mm  heröherachiebt  —  mit  11  mm  an- 
nähme, so  würde  ein  hier  geführter  Lappenschnitt  (Lappenhohe  über 
5  mm)  sogar  das  Maass  der  grössten  Katarakt  überschreiten.  AUerding« 
ist  zu  beachten,  dass  die  Ausdehnung  der  Wunde  in  der  Membrana 
Descemetii  (innere  Ilomhautwunde)  etwas  kleiner  ausfallt  als  die  in  der 
äusseren  noruhautscbicht  (äussere  Ilornhautwunde).  Soll  die  KAtamkt 
diu*ch  eineu  Linearschnitt  treten,  su  muss  letzterer  zum  Klaffen  gebracht 
werden.  Es  wird  dies  dadurch  erreicht,  dass  die  beiden  Endpunkte 
etwas  näher  gegeneinander  rücken  und  so  cino  ellipsoide  Oef!nung  ent- 
stohl.  Die  Schnittlänge  muss  demnach  grösser  sein  als  der  Liusenduroh- 
messer  von  rechts  nach  links.  Die  Grösse  derselben  ergiebt  sich ,  wenn 
wir  den  Umfang  (U)  der  zum  Durchtritt  der  Linse  erforderlichen  Ellipse 

kennen.  Derselbe  ist  =  ^--nr~^ — i  w^°  *  ^^r  kleine  Durchmesser, 
h  der  grosse  der  GIlipse  ist  Haben  wir  demnach  eine  Katarakt  von  4  mm 


Dicke  und  9  mm  Durohmesser,  so  wttre  U  — 


(4  +  9)7t_ 


-=6*5.31'1  =r 


20*il.  Der  lineare  Schnitt,  welcher  durch  Aneinanderrücken  seiner 
Endpunkte  sich  zu  einer  Ellipse  umgestalten  soll,  muss  demnach  eine 
halbsogroBse  Länge,  circa  lU  mm,  haben.  [Bei  dieser  BerechnuDg  Ut 
davon  abstrahirt,  dasa  es  sich  nicht  um  Ellipaeu  oder  Schnitte  iu  einer 
ebenen  Fläche,  sondern  auf  einer  Kugelfläche  handelt].  —  Ein  Liueju*- 
schnitt  von  solcher  Länge  läaat  sich  aber  nur  auMführen,  wenn  man  ihn 
durch  das  durchsichtige  Homhantgcwebe  führt.    Will  man  den  Schnitt» 
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wie  es  gewühnlicb  g^cschielit,  zum  ^üasereii  Theil  ia  den  IlorDbaiitrand 
legen,  so  wird  man  ron  einer  absoluten  Lineftrität  abschen  müssen ;  die 
meisten  der  sogenannten  Linearacbuitte  sind  daher  cigenthch  keine 
Linearitchnitte,  sondern  [.appenschnitte ,  allerdings  von  nnr  geringer 
I^ppenhöhc.  Als  besonderer  Vurzug  der  Linear  schnitte  ist  zu  betracbteiif 
dass  ihre  Neigung  zum  KlafTen  eine  geringere  ist  als  bei  l^appen* 
schnitten:  ein  starker  intraocularer  Druck  ist  bei  letzteren  eher  im 
Stande,  ein  Abheben  des  Lappens  zu  veranlassen.  — 

Die  (irösae  des  Schnittes  wird  sich  nach  der  Grösse  und  ConsistcnK 

der  Katarakt  zu  richten  haben.     So  wird  eine  weiche  Corticalls,   die 

sich  beim  Durchtritt  vorschiebt  und  der  Wunde  entsprechend  umformt, 

^  eine  kleinere  Oeffnung  erfordern  als  eine  harte.     Ebenso  ist  die  Grösse 

y        Wir 
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Wir  unterscheiden  als  Operationsacte  1)  die  ikhnittbilduug,  2)  die 
Kapsclcinreissung  (C>*8titomie),  D)  die  Linsenontbindung.  Zwischen  den 
ersten  und  zweiten  Act  schiebt  sich  die  Iridoctomic  ein,  wenn  dieselbe 
angezeigt  erscheint.  Sic  wird  immer  uöthig  sein,  wenn  der  Schnitt  so 
peripher,  d.  h.  so  nahe  dem  äderalrande  fällt,  dass  die  Iris  durch  das 
abflicsscnde  Kammerwasser  hinansgcdriickt  wird  und  prolabirt.  Ferner 
erleichtert  sie  den  Linsenaustritt  und  die  vollständige  Rntlecmng  der 
Corticalis;  auch  wird  durch  sie  die  Gefahr  einer  durch  Quellung  resti* 
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^render  Hassen  veranlassten  Iritis  vorgebeugt  und  ein  Ginlieilen  der  Iris 
in  die  Wunde  vermieden.  Als  Nacbtheile  sind  die  Ventnstaltung  der 
Pupille,  der  Einfall  peripherer  Uchtstrahleu,  der  aber  bei  kleinen  Pu- 
pillen nach  deu  bisherigen  Erfahrungen  keine  Verringening  der  8eh- 
ricbirfe  gegenüber  den  mit  runder  Pupille  Operirtcn  bewirkt^  und  go- 
logcntliclt  Bleudungserscheinungen  zu  betrachten, 
a)  Den  Lappenschuitt  führt  man  meist  mit  einem  dreieckig 
gestalteten  Messer  (etwa  dem  Beer^sclieu  Staarmeaaer,  Figur  115)  aus. 
Nachdom  die  Lider  durch  einen  Sperrelevateur  oder  mittelst  der  Finger 
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vom  ßiilbas  abgesogen,  wird  dieser  vom  Operateur  mit  der  Flxatioiu 
pincctto  gefAMt     Nach  dor  alten  Methode  soll  der  Scbiiitt  etwa  %  mm 
central  vom  Scierallimbu»  ganz  in  diß  dtircli sichtige  Hornhaut    fallen, 
Man  wird  ungerähr  in  dem  horisontalen  Ueridian  der  Cornea  einstechcnl 
(PnnctionsAtetle  Figur  116a)   und  quer  durch  die  vordere  Kammer  an 
der  anderen  Seite  (Contrapunction  b)  ausstechen.    Indem  man  das  Messer 
alsdann  weiter  Rrhiebl,  durchschneidet  oa  in  Folge  flciiior  koiirörmigen  Oe- 
stalt  die  ganze  nurrihaiit.    Je  naclidem  man  die  Schneide  nui'b  oben  oder, 
nach  Duton  gewaudt,  orbült  man  einen  oberen  oder  einen  unterou  Lajipei 
1863  Bchliig  Jacobson  vor,  den  Scbnttt  nicht  in  die  durchsichtig 
Flornhaiit,  sondern  in  den  ScIeralHmbus  (Figur  117)  zu  legen.    0&] 

man  hierbei  auf  joder  Seit«' 
etwa   %  mm   an  Lunge  des 
Schnittes  gewinnt,   so   kann 
man  etwas  entfernter    (2  mm 
höher  oder  tiefer)  vom  borison* 
taten      norntiautdurchoiesBer 
Ein-   und   Ausaticb    machen 
Die  geringi-re  Höhe  des  Ilorn 
bflutlappona  und  dadurch  vcr 
minderte  Neigung  Kum  Klaffen, 
weiter  auch  dio  günstigeren  Heiluugsbedinguugen   für  die   Im  Scierat 
limbus  liegenden  Wunden  schaflften  diesem  Verfahren  grosse  Verbrcitnog, 
Allerdings  erfordert  die  stark  periphere  Schnittlagc  eine  Gxcisiou  der  Iris 
In  den  letzten  Jahren  ist  der  Lappenschnitt  und  zwar  ohne  Iridec 
tomie  wieder  mehr  in  Aufnahme  gekommen.    Aber  entgegengesetzt  der 
eigentlichen  Davierscheu  Metbodo  legt  man  den  Schnitt  gerade  in  den 
Rand  der  durchsichtigen  IlomhauC  und  trennt  mit  ihm   %  bis  ^  der 
Peripherie  (Wecker);  man  kann  sieb  hierbei  mit  VortheÜ  des  Graefe- 
sehen  Messers  (s.  uutenj  bedienen.     Durch  Anwendung  von  Eseriu  ge- 
lingt es  häufig  die  Iris  in  Ihrer  normalen  Lage  zu  erhalten  und  so  die 
Iridectomie  zu  vermeiden.     Ks  ist  nicht  tu  leugnen,  dass  derartig  opo- 
rirte  und  mit  runder  Pupille  gutgeheitte  Augen  kosmetisch  und  optisch 
einen  Vorzug  vor  den  iridectomirten  haben.     Aber  leider  giebt  die  er- 
wünscht abgelaufene  Operation  noch  keine  Garantie  dafür,  daas  eine 
glatte  Heilung  erfolgen  wird,  da  noch  in  der  lleilungspcriodc  Irisvorfälle 
entstehen   köuneu,    deren  spätere   Abtragung  nicht   nuKeCnbrlich   und 
jedenfalls  unbequem  ist.     Die  Zahl  der  schmalen  vorderen  Synechien 
mit  partieller  Einhcilung  der  Iris -Peripherie  und  leichter  Verxiohuug 
der  Pupille  ist  aber  eine  immerhin  betrüchtliche. 
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b)  Die  Anwendung  des  Lin«arsclinit(es  aucli  auf  Kxliaction 
von  AltersBtiuircn  wurUe  hauptsäcUUch  durch  A.  v.  Oraefc  (peri- 
phere liinearcxtraetiou  11^65)  vcrtreteu.  (Jracfc  bediente  sich 
dazu  eines  halniarttgeu  Meaaera  (Fi^r  tl8).  Die  Puuctiun  geschah  (bei 
der  Ausfiibniug  des  Schnittes  nach  oben)  10  mm  vom  Ilornhautrandü 
entfernt  im  .Scleralliuibus  au  einem  Punkte  (a  Figur  119),  der  sich  eirt-A 
l'&  mm  unter  der  Tangente  berand,  die  man  aiok  an  dem  h&rhaten 
Punkt  der  H4>rnhant  gi'lept  dachte.  Der  Einfitich  wurde  mit  gerader 
Richtung  der  Spitze  zur  Papilleumitte  gemacht  und  dann  erst  durch 
Senken  dea  Orißea  nach  der  Contrapunetiousatelle  (b)  weiter  geschoben. 
Die  Vollendung  dea  Schnitten  erfolgt  durch  Vor-  und  Kückwärtsschiehen 
des  Meaaers,  indem  die  Schneide  von  ihrer  bisher  nach  oben  gerichteten 
Lage   etwas  nach   vom  gedreht  wird ,   aodass  der  höchste   Punkt  des 
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Schnittes  (c)^  in  der  Tendenz  der  Linearitat,  nuch  etwas  in  die  durch- 
sichtrge  Tfornhaut  fällt.  Das  Zielen  nach  der  Pupillenraitte  beim  Ein- 
stich hatte  die  Folge,  dasa  die  innere  Hornhaut  wunde  ebenso  gruaa  wurde 
als  die  äussere. 

Allmäblich  hat  mau  sich  —  und  v.  Oraefe  seibat  —  von  der 
strengen  Liucaritnt  etwas  eutforut,  da  der  Schnitt  ßir  eine  ausreichend 
grosse  Wunde  zu  ßelir  dem  Corp.  ciliare  genähert  werden  musste. 
Hierdurch  entstand  leicht  lilaskörpervurfall;  aucli  i.st  grösaerr  (refalir 
einer  eecuudären  CycUtis  vorhanden.  —  Viele  Operateure  sind  jotr.t 
tuiter  Beibehaltung  des  schmalen  Messers  und  der  bliutuhrung  ileaaelben 
mit  der  Richtung  nach  der  i'upillenmitt«  hin  zu  einem  Hachen  Lappen- 
schnitt übergegangen.  Man  legt  Functions-  und  Contrapunrtiunsstelli' 
circa  %  mm  vom  durchsichtigen  Uornhautraude  entfernt  in  den  Scleral- 
Umbus  und  durchschneidet  anter  geringer  Drehung  der  Messerschneide 
nach  vorn  die  Cornea  so,  dass  der  Scheitel  des  Lappeus  gerade  die 
B durchsichtige  Ilornhautgrenze  trißl.  Einstich  und  Ausstich  liegen,  jo 
I      nach  d(-r  Grösse  des  ätoares,  2  bis  i  mm  über  (resp.  unter)  dem  hori- 

zont*len  Durchmesser  der  Cornea. 
B         Nachdem  die  Tordere  Kammer  durcli  den  Schnitt  erö6fiiet  ist,  flicaal 
V  paa  Kammerwasser  ab  und  es  tritt,  wenn  der  Schnitt  peripher  ist,  meist 
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die  Iris  in  die  Wnnde.  Es  trifft  dies  sowohl  fnr  den  Graefe'scheti 
Sclcralschailt  als  auch  Tär  den  Lappe iiscbuilt  im  HornliautUmbiis^ 
(Jacobson)  zu.  In  beiden  Fällen  muss  demnach  tridcc-H 
tomirt  (zweiter  Act  der  Operation)  werden.  Nachdem  man 
die  gcsublusücne  Fixationäpincctte  dem  AssiHtenten  übergeben, 
fftsst  man  mit  der  IrispiDcette  die  Iris  und  achneidet  sie  mit 
der  Scheore  ab.  Doch  empfielilt  es  sich  nicht,  ein  xu  groe&t» 
Stüclc  zu  excidireo.  Immer  Rehe  man  darauf,  dass  keine  Ina 
in  der  Wunde  liegen  bleibt  und  dasa  die  Ecken  de»  pupilUren 
Itandea  des  Sphincter  üch  wieder  aus  der  Wunde  beraua- 
Kichcn.  Sollte  dies  nicht  spontan  eintreten,  so  ist  TorsicbtigM 
Eingehen  mit  ninem  kleinen  Spatel  oder  Einträafeln  von  Eaerin 
alsdann  angezeigt.  Cm  die  Tendenz  zu  einer  derartigen  Iria 
voriagerung  mit  späterer  cystoider  Vcmarbang  zn  vercneideD,i 
die  bei  der  jetzt  übliclieti  Benutzung  des  Cocains  zur  Anästbe-* 
Rimng  noch  gesteigert  ist,  lasse  ich  2  bis  3  Stunden  vor  der 
Operation  einen  Tropfen  Eserinlösung  (0'05  :  lOO)  einträufeln. 
Die  Cocain-Mydriosis  bleibt  alsdann  ans  oder  ist  nur  sehr 
gering. 

Den  dritten  Act  der  E&traction  bildet  die  Cystitomie 
die  ErüfTnung  der  LinAenkapnel.    Man  bedient  sich  hierzu  di 
Mieten  türm  igen  f'yslitoma  (Figur  lUO;i)  von  Oraefe'ö  (oderj 
des  mit  zwei  Uäkchen  versebenen  Cystitoms  von  Ad.  Weber 
und  maclit  in  die  Kapsel  einen  müglichst  ausgiebigen  Quer- 
schnitt   l>ie  Schnitte  in  der  Kapsel  können  auch  ao  gefülui; 
werden,  dass  in  der  Hitte  ein  viereckiges  Stückchen  durch  ü 
nmschriebcn  wird,  welclies  mit  der  Linse  das  Auge  verläast. 
Um  ein  Hineinfallen  und  Kinheiten  der  Kapsel  in  die  Wunde 
zu  verhüten  und  andererseits  nach  dem  Ilernustreten  der  Linse 
den  Wicdcrverschluss  des  Kapselsackes,  der  dann  das  sch&d- 
liehe  und  reizende  Aufquellen  der  rcstirendon  CorticalmaAsen 
hindert,  zu  erleichtern,  wird  von  Knapp  systematisch  nur 
Ein,  der  (lornealschnitt wnnde  parallel  verlaufender  peripherer 
J20.       Einschnitt  in  den  Kapselsack  gemacht;  in  der  Kegel  tritt  aber 
r  0(«*f«-^  jjei  diesem  VerfaJireu  Kachstaar  auf.  der  später  discidirt  wer- 
r ''?ii''>s  ^^^  musd.     Es  empfiehlt  sich  diese  Art  des  Kapselschnittes 
Un-riiir.fffi    besonders   beim   Morgagni'schen   Staar,   um   den   in    der 
Flüssigkeit  schwimmenden  Kern  schnell  und  sicher  herauBzuhekommen. 
Um  grössere  Rapseistücke  herauszureissen^  kann  man  sich  mit  Vortheil 
der  Kapselpin cetten  bedienen. 
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Im  vierten  Act  erfolgt  die  Entbindung  der  Linse,  indem  niiin 
mit  einem  LÜfTel  (Figur  120b),  der  au  dem  CyBtitomgrifT  angebraclit 
ist,  auf  die  Cornea  nnd  zwar  in  der 
Qegend  des  der  Scbnittwandc  gegen- 
überliegenden Linsenrandes  drückt. 
Hierdurch  wird  der  der  Wunde  nächst- 
liegende Rand  nach  vorn  gestellt  und 
tritt  in  die  Wunde  ein.  Durch  weiteres 
Streichen  nach  der  Wunde  zu  wird  die 
ganze  Linse  herausgeschoben.  An  Stelle 
des  V.  Graofe'schcn  Kaatschaklöffcls 
(Figur  121)  verwende  ich  den  iu  Fi- 
gur 120  abgebildeten  MetalllöOel,  der 

zugleich  geeignet  ist,  wenn  es  noththutf   la  das  Auge  einzugehen,  um 
die  Linse  direct  zu  fassen  und  zu  extrahiren, 

Falls  keine  Corticalmasscn  zurückgeblieben  sind,  ist  die  Operation 
hiermit  vollendet;  andernfalls  sucht  man  dieselben  durch  Druck  mit  dem 
Löffel  oder  auch,  nach  Herausnahme  der  Lidelevateare,  mitteUt  Dhlckens 
uud  Schiebens  mit  dem  entsprechenden  Lide,   während  das 
entgegenstehende  durch  Druck  aof  den  scieralen  Wundrand 
die  Wunde  etwas  klaffend  macht,  zu  entfernen.    Eine  exacte 
Entleerung   der  zurückgebliebeuen  Massen  ist  von  grosser 
Wichtigkeit  fnr  den  Ileilungsvcrlauf',   besonders  aber  achte 
man  darauf,  dass  nicht  grössere  Keste  in  oder  dicht  an  der 
Wunde   liegen    bteibcu.     Neuerdings   bat  man   auch    Aus- 
spülungen  der  vorderen    Kammer   mit    lauer    Iprucentiger 
Borsäurelüsung  etc.  zu  diesem  Zwecke  vorgenommen. 

Von  u  n  g  ü  n  8 1  i  g  e  II  K  r  e  i  g  n  i  s  s  e  u  bei  der  Operation 
sei  erwithut  Glaskörpervorfalt,  ehe  die  Ijinse  austritt.  Hier 
mUBS  sofort,  gleichgültig,  ob  cyatitomirt  ist  oder  nicht, 
mit  dem  Linscnlölfel  (oder  etwa  der  Drahtschlingo  Figur  122) 
eingegangen  werden  und  die  Linse,  indem  man  hinter  sie 
geht  nnd  sie  gegen  die  Cornea  drückt,  durch  die  Wunde 
herausgezogen  werden.  Der  AuGinger  hat  besonders  darauf  zu  achten, 
dasfl  er  gleich  nach  dem  Eingelien  durch  die  Comeawunde  mit  dem 
Löffel,  dessen  Stiel  entsprechend  gebogen  ist,  ausreichend  tief  in  den 
Qlaskörper  dringt,  um  hinter  die  Linse  zn  gelangen  nnd  nicht  etwa, 
gegen  den  Hand  derselben  stussend ,  diese  erst  recht  versenkt.  Sollte 
nnglückticherweise  die  Linse  ganz  im  Glaskörper  verschwinden  und 
der  starke  Üla^türperverlust  ein  weiteres  Sueben  verbieten,  so  sohUeaat 
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man  das  Ange  mit  eiaem  Verbände  uud  wai'tet  die  Wiederan»aniinlung 
von  Fliisäigkeit  im  Ange  einige  Zeil  ab.  Alsdann  legt  man  den  Pjtticuten 
aar  daa  Gesiebt.  Hierbei  senkt  sich  die  Linse  wieder  nach  vorn  gegen 
die  Cornea  und  es  kann  jetzt  nueli  gdin-cen,  riie  mit  dem  lÄt^el  beraiu- 
zttbefördern.  Au  Stelle  desselben  kann  man  sich  kleiner  Haken  bedteuen: 
doch  ersr.beint  mir  dies  weniger  vortbeilbatt,  weil  »le  nicht  io  ücher 
fassen  und  sich  i^e  CorticaÜR  leicliter  abstreift  Letzteres  ist  auch  ein 
Nacbtbeil  der  Drabtaehtinge  gegenüber  meinem  Löffel. 
Ein  nicht  zu  grosser  Glaskörpcn'erlnst  ist  im  Ganzen 
ungefährlich ;  jedocli  ist  die  Prognose  nach  einer  ausge- 
dehuien,  auf  der  Arl tischen  Klinik  gemachten  Statistik 
immerbin  etwas  weniger  günstig,  wenn  man  mit  Instru- 
menten in  den  Glaskörper  eingegangen  ist.  Der  Olas- 
körpervorfall,  ehe  die  Linse  sich  einstellt,  leigt  ein  Zer- 
reissen  der  Zonula  Zinnii  an.  Da  dieselbe  bei  überreifem 
Staar  oder  bei  nachweisbarem  Irisschtottern  in  der  Kegel 
sehr  dünn  ist,  muas  man  besonders  hier  auf  dies  Rreig- 
niss  vorbereitet  sein;  ebenso  natürlich  bei  Linseuluxatiou, 
die  übrigens  während  der  Operation  selbst  durch  ein  xa 
starkes  Drücken  und  Zerren  mit  dem  Cystitom  gelegentlich 
veranlasst  wird.  Auch  kann  der  Druck  mit  dem  LOffel  auf 
die  Cornea,  falls  die  Linse  bei  zu  enger  Wunde  sich 
zwar  einstellt,  aber  nicht  darchzu  seh  lüpfen  vermag,  cur 
Folge  haben,  dass  hinter  der  Linse  Glaskörper  in  die 
Wunde  tritt.  Merkt  mau  frülizeitig  die  nicht  genügende  < 
Weite  der  Wunde,  so  vcrgrössert  man  sie  am  besten  mit 
der  Wecker'achcn  Scheere  (Figur  123):  auch  stumpfe 
Messer  (coutenux  moussea)  wurden  zu  dem  Zweck  benutzt.  — 
Oüusliger  sowohl  bezüglich  der  Erfolge  als  auch  der  leichteren  I 
Operationaaui^rühniug  ist  es,  wenn  man  die  Iridectuuiie  nicht  gleichzeitig 
mit  der  Extraction  ausführt,  sondern  etwa  sechs  bis  acht  Wotrhen  vorher 
macht.  Albrecht  T.  Oraefe  verfuhr  so  bei  besonders  bedenklichen 
Fallen,  oder  wenn  etwa  ein  früher  operirles  Auge  des  Patienten  bereits 
vereitert  war;  Mooren  hat  das  Verfahren  1802  methodisch  mit  nach- 
folgendem Lappenschuitt  flir  alle  Fälle  empfohlen.  Abgesehen  von  der 
Unbequemlichkeit,  in  zwei  verschiedenen  Zeiten  die  Patienten  einer 
Operation  unterziehen  zu  müssen,  ist  der  doppelte  Eingriff  uud  das 
Dettliegen  für  altere  Katnraktkranke  nicht  gleichgültig;  es  dürfte  daher 
dies  Verfahren  bei  den  durch  die  Antisepsis  erheblich  günstiger  ge- 
stalteten Ueilungsbediugungen  nur  uoch  selten  in  Fragt;  kommen.  — 
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Derdclmttt  kaDn  bei  ilen  Extrnctionen  nftcli  obeu  üd(-r  nach  nnteu 
gl  werden;  er.steres  ist  im  (innzeii  vorzuztelien.  Da»  nach  oben  g«- 
riclitete  Colobom  wird  etwas  boüsscr  vom  ühorcu  Lidu  bed»ckt.  Audi 
tritt  unter  dem  Dnickverbande  bei  ältenja  Lenten  leicht  ein  Kntropium 
des  unteren  Lides  ein,  das  sich  ge^en  die  etwa  nach  unten  augelegte 
Wunde  anstemmt.  Einen  directnaehtheiligcn  Kiu- 
flufls  auf  die  Wundheilong  habe  ich  jedoch  hier- 
von nicht  geBehen,  zumal  Bieh  das  EntroiMtim  in 
der  Kegel  erat  einstellt,  wcun  die  prima  intciitio 
erfolgt  ist.  Wohl  aber  ist  die  Schnittfuhning  nach 
unten  leichter,  da  der  obere  Orbitalrand  besonders 
bei  tiefliegenden  Augen  hinderlich  sein  kaun,  auch 
die  meisten  I'ati«ulen  die  Neigung  haben,  mit  den 
Augen  nach  oben  zn  fliehen. 

Andere    Methoden    der    Ertraction 
des  Slaares.    Reclination.  — 

Ad,  Weber  macht  den  Schnitt  mit  einer 
Iloltllauze  (Figur  124).  Die  breite  Fläche  der- 
selben ist  in  horizontaler  Richtung  concav  ge- 
schliffen. Eine  grössere  Serie  solcher  Lanisen  von 
verschiedener  Breite,  entsprechend  den  verschie- 
denen Cirüsaen  der  Staare  berechnet,  mus»  zur 
Vertagung  stehen.  Nachdem  man  mit  der  Weber'schon  Fixirpiucette 
(Figur  125)  in  der  Nähe  des  Cornealrandes  die  Conjnnctiva  gefasst  und 
das  Auge  nach  unten  gezogen  hat,  sticht  man  mit  der  Lanze  an  dem 
obersten  I'unkt  des  senkrechten  Hornliaiitmeridiaus  ein.  Die  Lanze 
wird  parallel  der  Iris  mit  ihrer  Spitze  nach  dem  tiefsten 
Punkt  der  Uornhunt  zielend  dnroh  die  vordere  Kamirnr 
geführt.  Der  Schnitt  der  hohlgeschliiTcueu  Lanze  ist  an- 
niherud  linear  (mit  einer  geringen  Lappenhöhe)  nnd  bat 
wenig  Ncigang  zum  Klaflen.  Ein  Ucbelstand  der  Ope- 
ration, die  in  ihrer  Aiiäführung  sonst  leichter  ist  als  die 
Oraefe'sche  Scicralextraction,  liegt  in  dem  Instrumen- 
tarium. Es  ist  ausserurdenllicli  schwer,  lüese  breiton  Hohllanzen  ge- 
nügend spitz  und  scharf  zn  halten ;  auch  dass  man  gleichsam  für  jede 
Linsenbreite  ein  Messer  haben  mnss,  ist  unbequem.  —  Jäger  hat  zum 
Schnitt  ein  hohlgeschliffenes  Beer'scheä  Staannesser  augegcbeu.  — 

L         Liebreich  tiihrtc,  um  die  Iridectomio zu  vermeiden,  einen  annähernd 
linearen  Schnitt  so  aus,  dass  er  mit  dem  Graefe'schen  Messer  dicht  nntcr 
dem  horizontalen  Meridian  der  Cornea  Ein-  und  Ansstich  (Figur  126  a  and  b) 
Scbraldl-Bimpl«!.    4.  Aun*«».                                                                      26 
*- d 
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niAcbte  und  die  durclisiclitige  Cornea  bo  durchschnitt,   das«   etw«  d 
stehenbleibende  untere  Tbcil  ein  Drittel  ihrer  UÖhe   betrag.     Da  aber 

die  Iris   aicb  der  Wunde  anlegt,   reatiren   oft  vordere  Synechien.  

Lebran  benutzt  einen  ähnlichen  Bcbnitt  nach  oben.  — 

Die  idealste  Art  der  Katarakte xtraction  ist  die  Entfernang  d 
Linse  mit  der  Kapsel,  riierdurch  werden  die  Reizungen,  welcbi 
von  zurückbleibenden  Corticalmussen  hcrrühreu,  und  die  Wucherungen 
des  Rapselepithelä  auitgeachlossen.  Pageuateclier  hat  dies  Ver- 
fahren in  neuerer  Zeit  besonders  geübt  nnd  methodisch  aua^bildeL 
Nachdem  die  vordere  Kammer  durch  den  Schnitt  erüShet,  geht  er  mit 
einem  eigens  cunatruirten  Ijüffel  hinter  die  Linae  in  die  tellerförmige 
Grube,  während  gleichzeitig  der  Assistent  mit  dem  Kautschuklüfiel  auf 
die  Cornea  —  wie  bei  der  Oraefe'schen  Operation  —  gegen  den 
entgegengesetzten  Linsenraud  drückt.  In  der  That  gelingt  es  so  büufig, 
die  Linse  lu  der  Kapsel  zu  extrahiren  und  so  ein  vollkommen  freie« 
PupiUargebiet  herzustellen.  Aber  recht  oft  tritt  auch  GlaskörperTcrlBSt 
ein,  ein  Ereigniss,  das  für  die  ücilnng  doch  nicht  absolut  gleichgültig 
ist;  auch  das  Eingeben  mit  dem  Löffel  übt  nach  Arlt's  Grfalirnogeo 
auf  den  Gesammtprocentsatz  der  Heilungen  einen  UDgUndtigeu  Rinfliuu 
aus.  Ebenso  sind  Glaskürpertrübungcn  nicht  selten.  Am  ehesten  indicirt 
ist  das  Verfahren  hei  überreifen  Staaren,  bei  Irisscblotlem  und  bei 
Staaren  in  hochgradig  myopischen  Augen,  also  überall,  wo  eine  gröBsere  i 
Dünnheit  der  Zonula  Zinuii  zu  vermuthen  ist.  —  fl 

Die  erwähnten  Methoden  finden  ihre  Anwendung  besondera  beim 
Altersstaar,  der  wegen  seiner  Grösse  einer  ausgiebigen  Wunde  bedarf 
Die  schon  bei  den  partiellen  Staaren  besprochene  Discission  hat  hier 
wegen  der  Härte  des  Kernes,  der  sich  nicht  resorbirt,  kein©  Indication. 
Wühl  aber  kann  man  bei  jagendlichen  Individuen,  etwa  unter 
20  bis  26  Jahren,  auch  einen  Totalstaar,  der  in  diesem  Lebensalter 
in  der  Regel  keinen  harten  Kern  hat,  durch  Discission  zur  Resorption 
bringen;  —  mit  Ausnahme  einzelner  Fälle  eines  grau  oder  weiss  ans- 
sehenden  angeborenen  Staares,  die  wegen  der  Harte  des  Kernes  der 
Discission  widerstehen  (AI fr.  Graefe).  Sollte  nach  der  Discission 
eine  iritischc  Reizung  oder  Druck erböhiing  im  Innern  des  Auges  auf- 
treten, so  ist  die  Linseumaäse  durch  einen  kleinen  linearen  Hornhaot- 
schnitt,  mit  der  Irislanze  oder  dem  Qraefe' sehen  Messer  gemacht,  htA 
ihrer  breiigen  Beschaffenheit  leicht  zu  cutteeren.  Immerhio  ist  die 
Resorption  aber  ein  sich  über  viele  Mouate  hinziehender  Proceea. 
Während  der  ganzen  Zeit  musa  durch  Atropiuiairuog  die  Pupille  mög- 
liehst  maximal  weit  gehalten  werden,  nm  einer  Iritis  vorzubeugen.   Anch 
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kann  man^  als  bestes  Mittel  zar  Verhütung;  derselben,  e'ine  IrideC' 
tomie  der  Diacissioo  voratischickcn :  es  ist  dies  unbedingt  nötbig,  weiin 
bei  der  versucliswelsen  Atrüpiiiiainiiig  die  Papille  nicht  maxicual  er- 
weitert wird. 

Albr.  V.  Gr«efe  hatte,  ehe  er  seine  periphere  Linearextraction 
einführte^  zur  Estraction  der  weichen  Staare  jagi>nt1licher  Individuen 
bereits  den  linearen  Hom hautschnitt  mit  Hülfe  eines  breiten  Lanzen- 
messera   (Figur   127  a), 
und  zwar  nach  der  tem- 
poralen Seite  hin^  viel- 
fiiltig  anageübt,  dem  er 
ebenfalls  vor  der  Kapsel- 
eröffniiog     eine    Iridec- 
tomie   folgen   lieas   (so- 
genannte modificirte 
Linearoitraction). 
Da  die  Wunde  zu  klein 
war,   nm    den  Staar  in 

seiner   Totalität    durchzulassen ,    entleerte    man    die    breiigen   Müssen, 
indem  man  durch  Druck  mit  einem  Daviel'schcn  Löffel  (Figur  128) 
gegen   den  Sclernlrand  der  Wunde  ein   Klaffen   derselben   zu  Stande 
brachte;  nnthigenfalla  kann  man  auch  mit  dem  Löffel  ein- 
gehen   und  die  Linsenmasse   direct   borausbefördcm.     Die 
Verfahren   von  Wnldau,   Critcbett  und  Anderen  durch 
einen  ähnlieben  Schnitt  auch  Altersstaarc  mittelst  eingeführ- 
ten Löffels  oder  Hakens  zu  extrahiren,  sind  verlassen  worden. 
Selbst   beim   weichen    Staar  jugendlicher  Individuen   wird 
man,  wenn  nicht  besser  discidtrt  werden  sollte,  meist  die 
periphere  Exlractiun  mit  dem  schmalen  Messer  nach  oben 
oder  unten  macheu,  da  man  ja  den  Schnitt  beliebig  klein 
anlegen  kann,  nud  es  optittch  vortheilhafler  ist,  die  künst- 
liche Pupille  nach  oben  oder  nach  unten  zu  haben, 

Bei    diesen    weichen   Katarakten    bat  man   auch   die 
Snctionsmcthode  angewandt,  indem  man  mittels  einer 
eingeführten  Canüle  die  Staarmasse  mit  dem  Munde  (Lau-  «i^h'/uÄ)), 
gier)  oder   mit   einer  Spritze  (Coppez)    aussaugt.     Bei 
ganz   ilüssigen  ätaaren   gelingt  die  Entfernung  einfacher  durch  einen 
Schnitt. 

Bei  zusammengeschrumpften  ■'^tatiren  (z.  B.  Cataract.  aridosili(|uatii 
mit  enger  Papille  und  hinteren  Synechien),  wie  sie  iu  Folge  ehronischer 
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Irititlen  oder  nach  Cyclitis  anflreten,  bietet,  wegen  der  scliwartii 
Verwacbsuug  mil  der  [liuterlliiclio  der  Iria,  die  GxtractioD  oft  Schwieriir* 
keiteu.  Hier  tliut  man  gut,  mit  dem  Heer'sclien  Stasrniefiur,  üobald 
mun  in  der  vorderen  Kammer  ist,  sofort  auch  die  Ins  zn  dareliatoBBeu, 
hinter  ihr  Tortzugeberi  und  auf  der  eutgegeugesetzten  üe'Ht  zu  contra- 
puDCtircu  (WenzeTsche  Operation);  dock  darf  der  Schnitt  wegen 
zn  befiirchtendeii  (üaskörperverhistea  nicht  zn  peripher  fallen.  Du 
abgeschnittene  IriBtitiiek  wird  mit  der  Pincetie  entfernt.  BiBweileu  ge-  h 
lingt  CS  anf  diese  Weise  noch  ein  genügendes  KesuUat  zu  erhalten.  ■ 
Critchett  hat  hingegen  besonders  bei  den  complicirtcn  Katarakten, 
wie  «ie  sich  bei  sympnthiflcher  Iridocyclitis  entwickeln,  empfohlen.^ 
nicht  zn  extrahiren,  suuderu  mit  der  Discissiousuadcl  allmählich  ein  V 
centrales  Loch  in  den  Staar  zu  bohren:  ein  Verfahren,  das  jedenfaUa 
weniger  nnmlttclbarc  Gefahr  bietet.  Die  Discisshm  eignet  aich  auch 
Air  die  geachrumpften  Sisare,  wie  sie  bisweilen  angeboren  vorkommen 
in  Folge  intranterincr  Kntzündungen ,  —  besonders  nach  vorange- 
schickter Iridectomie.  Kine  Extraction  dieser  Siaare  hat  ofl  Cyclitis 
zur  Folge.  J 

Auch  die  Koste  der  trao malischen  Staare  sind  Tür  dl«  Dis^^ 
ciasioD  geeignet.  Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erst  erfolgt,  w 
sucht  man  durch  starke  Atropinisirung  vor  allem  einer  Iritis  vorzu- 
beugen. Der  Kranke  wird  ins  tiett  gelegt  und  antiphlogistisch  mit 
Itlntegeln  etc.  behandelt. 
der  Wunde  starke  Qnollnng 
maulien,  ohne  jedoch  sich  zu  bemühen,  die  noclt  ungeqnullenen  und 
durcbaichtigen  Linsenmasscn,  etwa  wie  bei  der  modilicirten  Linear* 
extraction  ^  zugleich  dabei  herauszulassen.  Letztere  ist  auszuführen, 
wenn  bei  vorgeschrittener  Qnellung  die  Iris  gereizt  wird  und  Erschei- 
nungen von  Druckzunahme  sich  zeigen,  lo  einzelnen  Fallen  aber  kommt 
es  trotz  aller  Bemühungen  zu  chronischen  Iritiden  mit  gleichzeitiger 
JJetbeiligung  des  Corp.  ciliare.  _ 

Vor  Da  viel,   der  zuerst  durch  den  guten  Erfolg,  den  er  mit  d«r| 
Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  erzielt  hatte, 
auf  die  Gultivirnng   des   l/appeuscbuittca    bei   ollen   Alterustaaren    gc- 
kommen  war,  übte  man  die  Versenkung  des  Staares  in  den  Glas- 
körper: eine  Methode,  die  sich  wenigäteos  nir  bestimmte  Fälle  nochfl 
bis  zur  Mitte  dieses  Jahrhunderts  erhalten  hat. 

Mau  ging  mit  einer  Staarnadcl  dnrch  die  Sclern  (Sclcralonyxis), 
etwa  3  bis  4  mm  vom  temporalen  Homhantrandc  und  etwaa  unterhalb 
des  horizontalen  Meridians,   in  den  OUskÖrper,  schob  dann  die  Nadel  • 


rd  ms  tiett  gelegt  und  antiphlogistisch   mit 
Auch   kann  man,   wenn  wegen  iler  Grösaefl 
lg  zn  bcfiirchten  ist,  bald  eine  Iridectomie 
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hinter  die  Iris  —  eine  Fiächo  nach  vorn,  iJie  andere  niich  hinten  — 
his  zur  Pnpiltenmitle  und  hrachto  nun  durch  Drnck  mit  der  Nadel  die 
Unue  ans  ilem  PupillHrgebiel  nach  untcn-aussen  in 
den  GluskQrper.  ICs  sind  hicrzn  eine  Unzahl  von 
Methoden  nnd  Sinarnadeln  erfunden  worden.  Be- 
gnügte mau  sich  damit,  die  Unse  einfach  nach 
nnten  zu  luxiren,  so  sprach  man  von  Depression, 
wurde  sie  hingegen  gleichzeitig  um  ihre  liorizon- 
tale  Achse  nach  hinten  und  nntenanasen  gedreht, 
Von  Reclination  (Figur  rj9).  Diese  Methode 
hatte  häuBg  einen  guten  uumiltelhnron  Krfolg,  in- 
dem die  Pupille  frei  wurde  und  den  Lichtdtrahten 
den  Kingang  gestaltete.  Gefährlich  aber  wurden 
die  nachfolgenden  Kntziindnngeu  (Irido  -  Oyclitia 
etc.).  Nach  einer  Statistik  von  Sichel  erreichte 
man  40  Procent  nnmiitelbare  Erfolge,  von  denen  aber  noch  etwa  20  Pro- 
cent später  wieder  verloren  gingen. 

Naclibebandlnng. 

Nach  der  Extraction  wird  auf  das  npcrirte  Auge  ein  antiscpti»clier 
Druckverbaiid  gelegt ;  auch  das  nicht  opcrirte  Augo  kann  mau  mit  Watte 
bedecken  nnd  durch  einige  lündczüge  schlieasen  oder  einfach  mit  eng- 
lischem Pllaster  verkleben.  Patient  wird  ins  Bett  gebracht,  falls  er 
nicht  fichon  im  Bette  operirt  wurde ;  dns  Zimmer  verdunkelt.  6ew5hn> 
lieh  folgen  keine  oder  nur  nnbediMitendo  Schmerzen.  Falls  kein  Sclilaf 
eintritt,  gebe  man  für  die  Nacht  ein  Opiuropulver  oder  Chloralbydrat. 
Der  Verband  kann  34  bis  48  Stunden  liegen  bleiben.  Nur  bei  aus- 
gepr^igtcren  Schmerzen  ist  er  eher  abzunehmen  und  nach  loiohtem  Oeffnen 
der  Lider,  hei  Vermeidung  von  Lichteinfall,  wieder  anzulegen.  OefU'r 
Bind  die  Schmerzen  nur  durch  zn  festes  Anliegen  oder  Verschieben  des 
Verbandes  vcr.iuhisst.  In  den  nächsten  drei  bis  zehn  Tagen  wird  dann 
der  Verband  alle  "Ji  Stunden  ornenert;  vor  dem  vierten  Tage  braucht 
man  daa  Auge  nicht  zu  offnen,  da  Schmerzen  und  eitrige  Absonderung 
nuf  dem  Vcrbandlappchen  auch  ohne  Finblick  in  daa  Auge  maligne 
Vorgänge  :iu7.eigeu  würden.  Wenn  bis  zum  Ende  des  vierten  Tages 
derartige  Erscheinungen  nicht  eingetreten  sind,  ist  die  Verheilung  der 
Wunde  slU  gesichert  zu  betrachten.  Man  träufelt  von  jetzt  an  täglich 
ein  bis  zweimal  Atropin  ein,  um  einer  Iritis  vorzubeugen,  wie  sie  durch 
quellende  Linsenmassen  vemrsacht  werden  kanu.  Geht  alles  gut,  so 
kann  man  am  achten  oder  zehnten  Tage  einen  leichtereo  Schutzverband 


lürkrankungen 


Iritiden  oder  nach  Cyclitis  anftreten,  bietet,  wegen  der  schw 
V'erwaobsuDg  mit  der  Iliutcrüüche  der  Iris,  die  Kxtraction  ofl  ächwi< 
keiton.  Hier  thiit  man  gut,  mit  dem  B  cor 'sehen  Staamiesser,  sobald 
man  in  der  vordere»  Kammer  Ut,  sofort  auch  die  Iris  za  durchstodden, 
bintijf  ihr  fortzugeben  und  auf  der  entgegengest^tcten  Seite  zn  cimtra 
piinetireu  (Wenzel 'sehe  Uperntion);  doch  darf  der  Schnitt  wegen 
zu  befürchte udeti  (itaskorperverlustes  nicht  zu  peripher  fallen.  Dai 
abgeschnittene  Irisstüek  wird  mit  der  Pincettc  entfernt,  Binweilen  ge- 
lingt e«  auf  diese  Weise  noch  ein  geniigeudea  Resultat  zn  erhaUeu. 
Critchett  hat  hingegen  besonders  bei  den  complicirten  Katarakten, 
wie  sie  sich  bei  sympathii^cher  Iridocyclitis  entwickeln,  empfohlen, 
nicbt  zu  extrahiren,  &ouderu  mit  der  Disciaaionsuadel  allmählich  eiii 
centrales  Loch  in  den  Staat  zn  bohren:  ein  Verfahren,  dan  jedenfaiU 
weniger  unmittelbare  Gefahr  bietet.  Die  Discission  eignet  sich  a»cl 
für  die  geschrumpften  -Staare,  wie  sie  bisweilen  angeboren  %'orkommeii 
in  Folge  intrauteriner  Kiitziindungen ,  —  besonders  nach  voraoge- 
schicktor  Iridectomie.  l^ine  Kxtrac-tion  dieser  Staare  hat  oft  Cy< 
zur  Folge. 

Auch  die  Keste  der  tranmatischen  Staare  sind  flir  die  Uli 
cission  geeignet.  Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erat  erfolgt^ 
sucht  man  durch  starke  Atrnpinisirung  vor  allem  einer  Iritis  vurzu 
beugen.  Der  Kranke  wird  ins  Bett  gelegt  und  untiphlogititisch  mit 
Blutegeln  etc.  behandelt.  Auch  kann  man,  wenn  wegen  der  GrOsH 
der  Wunde  starke  i^ucllung  zu  beftlrchten  ist,  bald  eine  Iridectoffllr 
machen,  ohne  jedoch  sich  zu  bemühen,  die  noch  nngequoUoucu  and 
dnruhBichligeu  I^inscnmasscn,  etwa  wie  bei  der  modincirtcn  Linear- 
extraction ,  zugleich  dabei  herauszulassen.  letztere  ist  auHznführeu. 
wenn  bei  vorgeschrittener  Quellung  die  Iris  gereizt  wird  und  Erschei- 
nungen von  Oruckzunahme  sich  zeigen.  In  einzelnen  Fällen  aber  kommt 
es  trotz  aller  Bemühungen  zu  chronischen  Iritiden  mit  gleichzeitiger 
Betheiligung  des  Corp.  ciliare. 

Vor  Daviel,  der  zuerst  durch  den  guten  Erfolg,  den  er  mit  der 
Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  erzielt  batl^ 
auf  die  Cultivirung  des  Lnppcnschnittes  bei  allen  Altcrsstuaren  gf- 
kommen  war,  übte  man  die  Versenkung  des  Staarea  iu  den  Glas- 
körper: eine  Methode,  die  sich  wenigstens  für  bestimmte  Fälle  nock 
bis  zur  Mitte  dieses  Jahrhunderts  erbalten  hat. 

Man  ging  mit  einer  Staaruadcl  durch  die  Sciera  (Sclcratonyxi»), 
etwa  3  bis  4  mm  vom  temporalen  Hornhautrande  und  etwas  unterhalb 
des  horizontalen  Meridians,   in  den  Gla8köri)er,  schob  dann   die  Nadd 
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liiDt«r  die  Iris  —  eine  Flüche  nach  vorn,  die  andere  nach  hinten  — 
bis  znr  Papillen  mitte  tiud  brachte  nun  durch  Drnclc  mit  der  Nadel  die 
Linse  aus  dem  PupilUrgeblet  nach  nntcn-aussen  in 
den  Qlnskörper.  Es  sind  hierzu  eine  Unzahl  vnn 
Methudeii  und  Staariiadcln  erfunden  worden.  Re- 
^iigtc  niaii  Kirh  diimit,  die  Linse  einfach  r^tch 
unten  zu  luxlrcn^  da  itpraeh  man  von  Depression, 
wurde  sie  hingegen  gleichzeitig  um  ihre  hurizon- 
tale  Achse  nach  hinten  und  unten-aussen  gedreht^ 
von  Reclination  (Figur  lt29).  Diese  Metliodc 
hatte  hüuGg  einen  guten  unmittelbaren  I>f(d^,  in- 
dem die  Pnpille  frei  wurde  und  den  Liclitdtrahlen 
den  Eingang  gestattete.  Gefahrlich  aber  wurden 
die  nachfolgenden  ECutzündungen  (Irido  •  Cyclitis 
etc.).  Nach  einer  Statistik  von  Sichel  erreiclite 
man  40  Procent  unmittelhare  Erfolge,  von  denen  aber  noch  etwa  20  Pro 
cont  später  wieder  verloren  gingen. 


Kix-linaljon  c«<b<cntU»t'b : 
lou  tb«a  in  den  kKlhitl«» 


Nachbehandlung. 

Nach  der  Extraction  wird  auf  das  operirte  Auge  ein  antiseptisehcr 
Druckverband  gelegt^  auch  das  nicht  operirle  Auge  kann  man  mit  Watte 
bedecken  und  durch  einige  Bindezuge  schliessen  oder  einfach  mit  eng- 
lischem Pllaster  verkleben.  Patient  wird  ins  Bett  gebracht,  falls  or 
nicht  schon  im  Reite  operirt  wurde ;  das  Zimmer  verdunkelt.  Gewöhn- 
lich fulgcu  keine  oder  nur  unbedeutende  Schmerzen.  Falls  kein  Schlaf 
eintritt,  gebe  man  für  die  Nacht  ein  Opiumpulver  oder  Chloralhydrat. 
Der  Verband  kann  24  bis  48  Stunden  liegen  bleiben.  Nur  bei  aus- 
geprägteren Schmerzen  ist  er  eher  abzuuelimeu  und  nach  leichten)  Oeffnen 
der  Lider,  bei  Vermeidung  von  Lichtetnfnil,  wiedt>r  anzulegen.  Oefter 
sind  die  Schmerzen  nur  durch  zu  festes  Anliegen  oder  Verschieben  des 
Verbandes  veranlasst.  In  den  nächsten  drei  bis  zehn  Tagen  wird  dann 
der  Verband  alle  24  Stunden  erneuert;  vor  dem  vierten  Tage  braucht 
man  das  Auge  nicht  zu  öfhien,  da  Schmerzen  und  eitrige  Absonderung 
anf  dem  Vcrbandlappohrn  auch  ohne  Einblick  in  das  Auge  maligne 
Vorgänge  anzeigeu  würden.  Wenn  bis  znm  Ende  des  vierten  Tages 
derartige  Erscheinungen  nicht  eingetreten  sind,  ist  die  Verheilung  der 
Wunde  als  gesichert  zu  betrachten.  Man  träufelt  von  jetzt  an  tätlich 
^  ein-  big  zweimal  Atropin  ein,  um  einer  Iritis  vorzubeugen,  wie  sie  durch 
H  quellende  Linscnmassen  verursacht  werden  kann.  Geht  alles  gut,  so 
H  kann  man  am  achten  oder  zehnten  Tage  einen  leichteren  Schntzverband 
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Iritiden  oder  nach  Cy cutis  auftreten ,  bietet,  wegen  der  scbwarti; 
Verwachauüg  mit  der  Hiuterdäclic  der  Iris,  die  Extraction  oft  Schwicrip- 
keiten.  Hier  tliut  man  t^ut,  mit  dem  Beer 'sehen  Staarmcs§er,  BobiJtl 
uuD  in  der  vorderen  Kammer  ist,  sofort  auch  die  Iris  zu  durchBtoasci 
hinter  ilir  fortzugehen  und  auf  der  entgegengesetzten  Seile  eq  cuntn 
punctiren  (Wenzel 'sehe  Operation);  doch  darf  der  Schnitt  wegea 
zn  berärclitcnden  OlaakÖrpcrverluates  nicht  zu  peripher  fikllen.  Du 
abgeschnittene  Irisatitck  wird  mit  der  Pinr.ettc  ejitternt.  BisweiteD  g 
lingt  es  auf  diese  Weise  noch  ein  genügendes  Resultat  zu  erhalten.! 
Gritchett  hat  hingegen  besonders  hei  den  complicirtea  Katarakleo, 
wie  sie  sich  bei  sympathischer  Iridncyclitis  entwickelu,  empföhle 
nicht  zu  extrahircn,  sondern  mit  der  Disciasionsnadcl  allmählich  ei 
centrales  Loch  in  den  Staar  zu  bohren:  ein  Verfahren,  das  jedenf: 
weniger  unmittelbare  Gefahr  bietet.  Die  Dtscission  eignet  sich  aoi 
Tür  die  geschmnipften  .Staate,  wie  sie  bisweilen  angeboren  vorkommi 
in  Folge  intrauteriner  Kntzündungen ,  —  besonders  nach  vorangi 
scliicktor  Iridectomie.  Eine  Gxtraction  dieser  Staare  hat  oft  Cjdl 
zur  Folge. 

Auch  die  Reste  der  trannistischen  Staare  sind  für  die  üii- 
oiaaion  geeignet.  Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erst  erfolgt,  ■ 
sucht  man  dureh  Btarkc  Atropinisirung  vor  allem  einer  Iritia  vum- 
beugen.  Der  Kranke  wird  ins  Bett  gelegt  und  aiitipblogistiach  mii 
ßlutegeln  etc.  behandelt.  Anch  kann  man,  wenn  wegen  der  Gtiim 
der  Wnnde  starke  Quellung  zn  berürchten  ist,  bald  eine  IridcctODit 
machen,  ohne  Jedoch  sich  zu  bemiihen,  die  noch  ungeqnullenen  vU 
durchsichtigen  Linsenmassen,  etwa  wie  bei  der  modificirten  Unur 
extraction,  zugleich  dabei  herauszulassen.  Letztere  ist  an»xufu)im^< 
wenn  bei  vorgeschrittener  t^nellung  die  Iris  gereizt  wird  und  Kh^cIukI 
Dungen  von  DrockzuDahmc  sich  zeigen.  In  einzelnen  Fällen  aber  k 
es  trotz  .-liier  ßemühungen  zn  chronischen  Iritiden  mit  glelclizeiti 
Betheilignng  des  Corp.  ciliare. 

Vor  Da  viel,  der  zuerst  durch  den  guten  Erfuig,    den  er  mit 
Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  erzielt  bi 
auf  die  Cultiviruug  des  Lappen  Schnittes   bei   allen   Altcrsstaarei 
kommen  war,  übte  man  die  Versenkung  des  Staares  in  den 
körper:  eine  Methode,  die  sieb  wenigstens  für  bestimmte   Fälle 
bia  zur  Mitte  dieses  Jahrhundorts  erhalten  hat. 

Man  ging  mit    einer   Staarnadcl  durch   die  Sclera  (Sclcrat«i 
etwa  3  bis  4  mm  vom  temporalen  Homhautrande  nnd  etwas  unteiWI 
de«  horizontalen  Meridians,   in  den  Glaskörper,  schob  diuin   die  Ka^ 
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liinter  die  Iris  ~  eine  Fläche  nach  vorn,  die  aaderp  nach  hinten  — 
bis  zpr  PnpillenmiUe  und  brachte  nun  durch  Ünick  mit  der  Nadel  die 
Linse  aus  dem  Pupiliargcbiet  nach  nntcn-aussco  in 
den  Glaftkörper.  Es  ^nd  hierzu  ebe  Unzahl  von 
Metboden  und  Staarnadoln  erfunden  worden,  ße- 
gnügte  man  sich  damit,  die  Linse  einfach  nach 
unten  xu  luxiren,  eo  ttprach  raan  von  Depression, 
wurde  sie  hingegen  gleichzeitig  um  ihre  horizon- 
tale Achse  nach  hinten  und  nnten-anascn  gedreht, 
von  Reclination  (Figur  139).  Diese  Methode 
hatte  hÄHÖg  einen  guten  uutnittelharen  Krfolg,  in- 
dem die  Pupille  frei  wurde  und  den  Lichtstrahlen 
den  Eingang  gestattete.  Gefahrlich  aber  wurden 
die  nachfolgenden  Entzündungen  (Irido  -  Oyclitis 
etc.).  Nach  einer  Statistik  von  Sichel  erreichte 
man  40  Proceut  unmittelbare  Erfolge,  von  denen  aber  noch  etwa  20  Pro* 
ccnt  spMcr  wieder  verloren  gingen. 

Nachbehandlnng. 

Nacli  der  Extraction  wird  aaf  das  (iperirte  Auge  ein  antiseptifirher 
Drnckverband  gelegt ;  auch  das  nicht  operirle  Auge  kann  man  mit  Walte 
bedecken  und  durch  einige  Bindezäge  schliesscn  oder  einfach  mit  eng- 
lischem Ptlaster  verkleben.  Patient  wird  ins  Bett  gebracht,  falls  er 
nicht  schon  im  Bette  operirt  wurde:  das  Zimmer  verdunkelt.  Gewöhn- 
lich folgen  keine  oder  nur  unbedeutende  Schmerzen.  Falls  kein  Schlaf 
eintritt,  gebe  man  für  die  Nacht  ein  Opiumpulver  uder  Chloralhydrat 
Der  Verband  kann  24  bis  48  Stunden  liegen  bleiben.  Nur  bei  aus- 
geprägteren Schmerzen  Ist  er  eher  abzunehmen  und  nach  leichtem  OefTnen 
der  Lider,  bei  Vermeidung  von  Lichtoiufall,  wieder  anzulegen.  Oeflor 
sind  die  Schmerzen  nur  durch  zu  festes  Anliegen  oder  Verschieben  des 
Verbandes  veranlasst.  In  den  nüchsten  drei  bis  zehn  Tagen  wird  dann 
der  Verband  alle  '2i  Stunden  erneuert  5  vor  dem  vierten  Tage  braucht 
man  das  Auge  nicht  zu  offnen,  da  Schmerzen  und  eitrige  Absonderung 
Huf  dem  Vcrbandlnppohen  auch  ohne  Einblick  in  das  Auge  maligne 
Vorgänge  auzeigen  würden.  Wenn  bis  zum  Ende  des  vierten  Tages 
I  derartige  Erscheinungen  nicht  eingetreten  sind,  ist  die  Vcrheilung  der 
NVundc  als  gesichert  zn  betrachten.  Man  träufelt  von  jetzt  an  täglich 
>  ein-  bis  zweimal  Atropin  ein,  um  einer  Iritis  vorzubeugen^  wie  sie  durch 
I  quellende  LinRonmassen  verursacht  werden  kann.  Gebt  alles  gut,  so 
[  kann  man  am  achten  oder  zehnten  Tage  einen  leichteren  Schntzverband 


Ertmuikungen  der  Linse. 


Iritiden  oder  nach  CycHti«  anftreten,  bietet,  wegen  der  scbw; 
Verwachaung  mit  der  Htutertläche  der  Irie,  die  Eitraction  oft  Scbwi 
keifen.  Ilicr  thut  man  gut,  mit  dem  ßeer 'sehen  Staarmeseer,  sobald 
man  in  der  vorderen  Kammer  idt,  solort  auch  die  Iris  zu  darchstoawa. 
hinter  ihr  fortzugehen  und  auf  d<T  eotgcgcn gesetzten  Seite  zn  contm- 
puuctircD  (WcnzeTschc  Operation);  doch  darf  der  Schnitt  wegen 
zn  befnrchtenden  üla&kürperverluates  nicht  zu  peripher  fallen.  Uu 
abgeschnittene  Irissttick  wird  mit  der  Pincettc  cntfernl.  Bi.sweilrn  ge- 
lingt es  auf  diese  Wei^e  noch  ein  genügendes  Resultat  zu  «rhatten. 
Critchett  hat  hingegen  besonders  bei  den  comiilicirten  Katarakt««, 
wie  sie  sich  bei  sympathischer  Iridoeyclitis  entwickeln,  empföhlet, 
nicht  zu  cxtrahiren,  sondern  mit  der  Disciasionauadcl  allmählich  eia 
centrales  Loch  in  den  Staar  zu  bohren:  ein  Verfahren,  das  jedeafaUs 
weniger  nnmittelbare  Gefahr  bietet.  Die  Disciasion  eignet  sieh  ancb 
für  die  gescltrumpften  Sisare,  wie  sie  bisweilen  angeboren  vorkomneu 
in  Folge  intrauteriner  Kntziindungen ,  —  besonders  nach  vnraog«* 
schickter  Iridectomie.  Eine  Bxtraction  dieser  Staure  hat  oft  Cyclitis 
zur  Folge. 

ÄDch  die  Keste  der  traumatischen  Staare  sind  für  die  D»- 
cission  geeignet.  Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erat  erfolgt,  so 
sucht  man  durch  starke  Atrupinisirung  vor  allem  einer  Iritis  vom- 
beogcu.  Der  Kranke  wird  ins  Itett  gelegt  und  antiphlogistisch  mit 
nintegeln  etc.  bebandelt  Auch  kann  man,  wenn  wegen  der  Urtee 
der  Wunde  starke  Quellung  zu  befiirchten  ist,  bald  eine  Iridcctomir 
machen,  ohne  jedoch  sich  zu  bemühen,  die  noch  ungequollcnca  nadj 
durchsichtigen  Linsenraassen,  etwa  wie  bei  der  modiftcirten  Ui 
extraction,  zugleich  dabei  herauszulassen.  Letztere  ist  au 
wenn  bei  vorgeschrittener  Qncllung  die  Iris  gereizt 
nungcn  von  Druckzunahme  sich  zeigen.  In  einzelnen  I  . 
es  trotz  aller  Bemühungen  zu  chroniachen  Iritiden  rol(  . 
Betheiligung  des  Corp.  ciliare. 

Vor  Da  viel,  der  zuerst  dnrch  den  guten  Krfnl.! 
Kxtraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallet' 
auf  die  Oultivirung   des   LappenBohuittcs   bei   alha*- 
kommen  war,  übte  man  die  Versen'^'"'-  ■>"- 
körper:  eine  Metliode,  die  sieh  v>. 
bis  zur  Mitte  dieses  Jabrhnnderts  erb 

Man  ging  mit    einer  Staam* 
etwa  3  bis  4  mm   vom  tcmpoi 
des  horizontalen  Meridians, 


r,----l       ' 


.1, 


tlr\:  fit  itu 
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ll«rrnikUnB(>cht>aiftUnvk; 

tan  obHii  in  ilcn  luübirUa 

Angapfrl  p^ebrn). 


hinter  die  Iris  —  eine  Fläche  nach  vorn,  die  andere  nncli  hinten  — 
bis  zur  Piipillenmitle  und  brachte  nun  durch  Druck  mit  der  Nadel  die 
f^inse  aus  dem  rupiUürgebict  nach  unLeii-auasea  in 
den  (Uaskürper.  Ea  sind  hierzu  eine  Unzahl  von 
Methoden  und  Staarnadeln  erfunden  worden.  Be- 
gnügte man  sich  damit,  die  Linse  einfach  nach 
nntcn  zu  luxiron,  so  sprach  man  von  Dopression, 
wurde  sie  hingegen  gleichzeitig  um  ihre  horizon- 
tale Achse  nach  hinten  und  unteuaUBBcn  gedreht, 
von  Itcclination  (Figur  139).  Die^c  Methode 
hatte  häufig  einen  guten  unmittelbaren  Erfulg,  in- 
dem die  Pupille  frei  wurde  und  den  Lichtstrahlen 
den  Kingang  gestattete.  Ocrahrlich  aber  wurden 
die  naehfolgeudeu  Entzündungen  (Iridu  -  Cyclitia 
etc.).  Nach  einpr  Statistik  von  Sichel  erreiclite 
man  40  Proccnt  unmittelbare  Erfolge,  von  denen  aber  noch  etwa  30  Pru- 
cenl  später  weder  verloren  gingen. 

Nachliohantllntig. 

Nach  der  Extraction  wird  aaf  das  operirte  Aage  ein  antisepti^cher 
Druckvcrbnnd  gi'legt;  auch  das  nicht  operirte  Auge  kann  man  mit  Watte 
bedecken  und  dnrch  einige  ßindeztige  schlicsscn  oder  einfach  mit  eng- 
liflchem  PHastcr  verkleben.  Patient  wird  ins  Bett  gebracht,  falls  er 
nicht  schon  im  Ilette  upcrlrt  wnrde;  das  Zimmer  verdunkelt.  Gewöhn- 
lich folgen  keine  oder  nur  unbedeutende  Schmerzen.  Falls  kein  Schlaf 
rintrilt,  gehe  man  für  die  Nacht  ein  Opiumpulrer  oder  Ohloralhydrat. 
11.  nn  24   bis   48  Stunden  liegen  bleiben.    Nur  bei   aus- 

^■j  I  .,.««."  i^ter  eher  aby.nnchmen  und  nach  leichtem  Oeffuen 

^eliteinfall,  wieder  anzulegen.    Oeftcr 

Anliegen  oder  Verachiebes  des 

bis  zehn  Tagen  wird  dann 

DF  dem   vierten  Tage  braucht 

tzon  und  eitrige  Absonderung 

lii-k    in  das  Auge   maligne 

Knde  des  vierten  Tages 

),   ist  die  VerheiUing  der 

tVlt  von  jetzt  an  täglich 

r?.ubeugen,  wie  sie  durch 

nun.    Geht  allca  gut,   ao 

leichteren  Scbutzverband 
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anlegen  nnd  den  Patientea  elwas  auf»itzou  oder  selbst  aufstehen  Usaea. 
Doch  verzichte  man  nicht  viel  früher  auf  den  Druckverband.  Ka  wird 
zwar  in  der  Regel  auch  ohne  ihn  gut  ablaufen,  ich  habe  aber  doch  einen 
fall  gefiehen,  wo  durch  einen  unwillkürlichen  Stoss  tu  das  operirte  Auge 
uachtragUcb  noch  dieWunde  plaUte  und  es  zu  einer Glaskörpcrvcreitcmof; 
kam.  Da  es  sich  um  die  ganze  Zukunft  des  St&arkranken  bandelt, 
möge  man  lieber  etwa»  übertrieben  voreichtig  sein.  Vom  12.  bis  1  i.  Tage 
an  genügt  meist  das  Tragen  einer  Klappe  und  blauen  Brille,  welche 
auch  für  das  zweite  Auge  das  Licht  mildert,  (ur  die  Nacht  legt  man 
noch  den  Scbutzverband  an.  —  In  den  ersten  Tagen  gebe  man  nur 
dünne  Diät^  um  das  Kauen  zu  vecmeidco,  auch  ist  das  Eintreten  dea 
Stnhlgangs  möglichst  hintanznhalten,  weil  das  dabei  erfolgende  Pr«flflen 
schädlich  Hcin  kann.  Ist  bis  zum  fünften  Tage  kein  Stuhlgang  erfolgt^ 
Bo  muss  man  ihn  künstlich  anregen.  Handelt  es  sich  um  sehr  alte  und 
schwache  Personen,  so  wird  man  sie  eher  aus  dem  Bette  lassen  nnd 
roborirend  behandeln.  Nach  zwei  bis  drei  Wochen  können  die  Operirten 
das  Zimmer,  wenn  Allea  gut  gegangen,  meist  verlasKcn. 

Störungen  der  Wundheilung.  Die  grösste  t^Iefahr  nach  der 
Operation  ist  die  Uoruhaut-  und  GlaskÖrperverciterung.  Sie  pflegt  »ich 
in  ihren  Anfängen  gewöhnlich  nach  36  bis  48  Stunden  zu  zeigen.  Meist 
klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  in  Auge  und  Stirn;  wichtiger  aber 
ist  die  vermehrte  Conjunctivalabsonderung.  Wenn  sich  bei  Ahnahme 
des  Verbandes  in  den  ersten  zwei  oder  drei  Tagen  das  dem  Auge  auf- 
liegende Läppchen  mit  rcichlii'herem,  dünnem,  eiterähnlichem  Seoret  be- 
deckt zeigt,  ist  das  Auge  immer  aufs  höchste  gefährdet;  —  natarlteb 
vorausgesetzt,  dass  keine  Conjunctivalprocesse  früher  vorhanden  WAren^ 
welche  die  vermehrte  Absonderung  erklären.  Schmerzen  können  gelegent- 
lich fehlen ;  aus  diesem  Grunde  ist  eben  der  Öftere  Wechsel  des  Verbandes 
angezeigt,  um  über  den  Zustand  der  Wunde  unterrichtet  zu  bleiben,  fl 
Beim  ersten  Oeffnen  des  Auges  findet  man  alsdann  meist  Hyperümie  der 
Conj,  bulbi  und  massiges  Oedem.  Die  Hornhaut  sieht  gewöhnlich  noch  klar 
aus,  auch  an  den  Wnndrändern  ist  nichts  Abnormes  in  ßnden.  Im  ■ 
Verlauf  der  nächsten  24  Stunden  aber  wird  der  Wundrand  gelblich  in- 
tiltrirt,  dicker  nnd  steht  von  dem  Sclerailappen  ab.  Die  Irit«  verfärbt 
sieb  etwas,  in  der  vorderen  Kammer  liegt  Eiter.  In  anderen,  seltenen 
Fällen,  besonders  nach  Glaskörperverlnst  bei  der  Operation,  kann  die 
Horubant  noch  vollkommen  durclisichtig  sein,  während  der  Glaskörper 
schon  gelblich  infiltrirt  ist.  Geht  der  Process  weiter,  so  kommt  ea  xor 
Panoplithalmitis  oder  wenigstens  eitrigen  Chorioiditis.  Es  gelingt  ver- 
iialtnissmässig  selten,   eine  so   frühzeitig  beginnende  Affectiou   zu  be- 
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scbranken,  und  wenn  es  gelingt,  entstehen  meist  erhebliche  hintere 
Synechien  der  Iris  und  Nachstaar.  Bei  beginnender  Kiterung  bepinselt 
nun  2 — 3  mal  täglich  die  Wunde  mit  stärkerer  Siihlimatlosimg  (1 :  lOfX)) 
—  oderman  cfliiteriairt  mit  demGalvanocauter  (Abadie)  —  und  macht 
in  Zwischenräumen  von  2  Stunden,  während  deren  man  den  Orack- 
verband  auf  dem  Auge  lässt,  eine  halbe  Stunde  lang  l'mschläge  mit 
kalter,  sehwacherer  Sublimntlüsung  (1 :5Ü<X)).  Daneben  Atropin.  Aueh 
die  Wiedereröffnung  der  Wunde  ist  empfohlen  worden.  Zum  Glück 
sind  diese  delelaren  Vorgänge  bei  der  jetzt  üblichen  grosseren  Itein- 
licbkeit  und  Antisepftis  sehr  selten  geworden.  Jedoch  können  sie  bis- 
weilen auch  nachträglich  durch  da»  Verhalten  der  Operirten  angeregt 
werden,  so  besonders,  wenn  Delirien  aiiftrelen.  Diese  von  Sichel  zu- 
erst beschriebenen  Delirien  nach  Staaroperationen  sind  nicht  Wund- 
detirien,  sondern  einfach  Folge  der  Einwirkung  de»  Uchtabsehlnsses  auf 
Individuen,  die  körperlich  oder  geistig  gcaehwächt  sind ;  ich  habe  sie 
such  sonst  bei  Augenkratiken  beobachtet^  die  in  Dunkelzimmern  gehalten 
wurden.  Vom  Delirium  tremens  unterscheiden  sie  sich  dcirch  den 
Mangel  des  Tremor  und  Alkoholismus,  sowie  auch  durch  den  anders- 
artigen Inhalt  der  ilallucinationen.  Sie  gehen  in  der  Regel  in  ein  bi^ 
zwei  Tagen  Toriibcr,  wenn  man  durch  OeflTnon  der  Augen  den  Patienten 
wieder  Lichteindrücke  schafTt.  — 

Regenbogenhautentzündungen  pflegen  etwas  später  aufzutreten;  die 
eitrigen  Formen  derselben  können  aber  ebenfalls  zum  Ruin  des  Auges 
führen.  Dasselbe  bf^wirkcn  schleichende  Irido-Cycliten,  die  bisweilen 
selbst  sympathische  Aifection  des  anderen  gesunden  Auges  veranlassen. 
Sehmerzen,  pericorneale  Injection,  Pupitlenveränderungen  machen  darauf 
aufmerksam.  In  der  Flegel  sind  es  Staarreste,  welche  die  Entzündung 
veranlassen.  Die  Behandlung  besteht  in  starkem  Atropiniaireu;  bei 
grosser  Heftigkeit  des  Processes  iat  als  energischstes  Mittel  auch  die 
Hcrcurialisation  zu  empfehlen. 

Recht  häußg  (besonders  seit  der  Anwendung  des  Cocains  und 
Sublimates^  sieht  man  in  der  üeilangsperiode  von  der  Schnittwunde  ans 
kleine,  durchscheinende  graue  Streifen  im  üomhautgewebe  auflrcten 
und  centripetal  verlaufen.  Dieitclben  schwinden  in  einiger  Zeit;  nur 
ausnahmsweise  bleiben  sie  länger  bestehen  und  bilden  eine  aus  parallel 

■  laufenden  Streifen  bestehende,  intensive  Trübung  (Streifen -Keratitis): 
aber  auch  diese  lichtet  sich  allmählich  und  giebt  wegen  ihrer  mehr 
peripheren  Lage  selten  zu  dauernden  Sehstörungen  Aulass. 

H  NachDiscissionen  bedarf  ea  einer  weniger  strengen  Behandlung. 

H  Booh  ist  für  eine  ausgiebige  Mydriasis  durch  Atropin  zu  Borgen« 


I 
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IV.  Nachstaar.    Catar.  aeonndarU. 


Auch  nsch  erfolgreichen  and  im  lieilverlaiif  nicht  beaoDders  ge- 
störten Staaroperatinnen  findet  sieb  öfter  Nachstaar.  iJa  die  Kapsel  bei 
dfln  meisten  Opcralionsmctbodcn  zurückgelassen  wird  und  ihr  in  der 
tlegel  ctwns  CorÜcalmasfio  anhaften  bleibt,  so  siebt  man  fast  stets  an 
einseinen  Steilen  des  Pupillargebieteä  bei  schiefer  Beleucbtimg^  dnrcb- 
acbeinende  Verdickungen  und  Trübungen  derselben.  Wenn  ea  zu  etvas 
dichteren,  das  Sehen  genirenden  Membranen,  von  denen  die  binoealare 
Loupc  uns  sehr  instnictive  Bilder  liefert,  kommt,  pflegt  man  aber  ent 
von  Nu  ch  st  aar  zu  sprechen.  Derselbe  kann  auch  später,  »elbst 
Jahre  nach  der  Operntiun,  durch  Wucherung  des  Kapselepithcls  neu 
entstehen.  Ist  er  dünn,  so  geht  man  mit  einer  Diseisnionsnadel  durch 
die  Cornea  und  dann  in  den  Nachalaar,  indem  man  durch  Querschnitte 
eine  moglicht  centrale  und  ausgiebige  Oeffnung  zu  machen  sucht.  Wenn 
die  Membran  sehr  hart  und  fest  ist,  gelingt  dies  nicht  immer.  Mmü 
mnss  dann  wiederholte  Discissioneu  ausführeu.  Auch  kann  man  nach 
Bowman  so  verfahren,  dass  man  mit  zwei  Discissionsnadctn  durch 
entgegengesetzt  liegende  llornhaut.stcllen  nasal-  und  temporalwarts  ein- 
geht, die  Spitzen  an  dcrüclbcu  ätcllo  in  den  Nachstaar  stösst  nad  nun 
eine  Oeffnung  durch  Auseinandcrschnoidon  nach  entgegengesetzten 
Kichtungen  zu  machen  sucht.  In  einzeincu  Fällen  genügt  diese 
Methode  nicht;  man  wird  dann  mit  der  Wecker' sehen  Scheerc  den 
Nachstaar  zu  durchschneiden  oder  selbst  ein  Stück  herauszuschneiden 
suchcD.  Die  Kxtractiun  des  Nachstaares  ebenso  wie  die  empfulileno 
Keclination  ist  wegen  der  dabei  stattfindenden  Zerrung  des  Ciltarkörpers 
gefiibrlich.  Man  kanu  letztere  vermeiden,  wenn  man  in  mehreren 
Sitzungen  (am  besten  unter  Benutzung  der  zeitlichen  Beleuchtung  mittelst 
einer  elektrischen  OlÜhlampe)  den  Nacbstaar  mit  der  DiBcissionsnadel 
peripher  umschneidet  nnd  so  von  seinen  Verbindungen  mit  dem  Corp. 
ciliare  trouut,  oho  man  die  Cxtraction  vornimmt.  ,  ,  ^ 

Ist  die  Pupille  durch  Irisgewebc,   das  bisweilen   ganz  nach    «cr^ 
Hornhautwundc  gezcrrt  wird,  verlegt^  so  muss  nachträglich  iridcctomirt 
oder  iridotomirt  werden;  letztere  Operation  ist  weniger  eingreifend  nod 
gioht,  da  sie  auch  etwaige  hinter  der  Iris  beüudliche  Schwarten  durch- 
schneidet, bisweilen  sehr  gute  Resultate.    Ueber  die  Brillen  der  Staftr-j 
opcrirten  siehe  unten. 


Aphakie. 


2.  Aphakie. 


Als  Aphakie  (de  privalivum  «^axög  Linse)  bezeichnet  man  (lau  Fehlen 
er  KrystalHtnsc.  Jeder  Staarextrnhirte  ist  apliakisch.  Gewöhnlich 
rkennt  man  dat)  Fehlen  di>r  Liutic  durch  gfÜHsere  Tiefe  der  vorderen 
Räumer  und  eine  nngewöhnliche  Schwärze  der  Papille;  ea  fehlt  der 
bei  alten  Leuten  besonders  hemerkltrhe  Linsenrcflex.  Aiinh  Irisschlottern 
ist  lifter  vorhanden.  Weiter  kann  der  Pur  kiiij  e'Sanson'ache  Ver- 
Buch  henntzt  werden;  bei  Aphakie  fehlen  die  kleinen  Linsonrcflexbilder. 
I)a  aber  auch  die  Glaakörperoberlläclie  reflectirt  und  die  Linsenreflexe 
sehr  genaue  Beobachtung  erfordern ,  ist  für  die  Praxis  dieses  letztere, 
ionst  entscheidende  Symptom  von  gerin^rcr  Bcdcutnng.  Kinc  bessere 
Auskunft  wird  in  der  Regel  die  Untersuchung  mtt  sdiiefcr  Beleuchtung 
und  bei  erweiterter  Papille  geben,  da  man  alsdann  meist  irgendwo 
Spuren  der  zurückgebliebenen  und  getrübten  Kapsel  sieht.  Die  Uefrac- 
tion  der  aphakischen  Augen  ist  gewöhnlich  hochgradig  hyi)ermetro)iiach. 
Früher  emmetropigpho  Augen  bekommen  etwa  II  10*0,  Ferner  fehlt 
das  Accoramodalionsvermügen. 

Behandinng.  Um  Apbakischeu  und  Staaroperirten  ein  ent- 
sprechendes Sehen  zu  schaffen,  müssen  wir  ihnen  Convesgliiser  („Staar- 
brillen^^)  geben:  und  zwar  pflegt  man  eine  Fernbrille  und  eine  Nahe- 
brille, letztere  für  das  Lesen  und  Arbeiten  in  der  Nähe,  zu  verschreiben. 
Da  die  Sehscharfe  der  Operirtea  nur  selten  =  1  wird  und,  abgesehen 
von  Jugendlichen  Indiridncn,  meist  nur  y,  bis  >/,  betragt,  so  ptlcgt  man 
ihnen  durch  die  Brille  die  Entfernung,  in  der  sie  lesen  und  kleine 
Gegenstände  erkennen  sollen,  möglichst  heranzurücken.  Wenn  für  die 
Ferne  convex  10*0  gegeben  wird,  giebt  man  für  die  Nähe  etwa  20*0; 
die  Operirtea  können  demnach  mit  leUtercr  Brille  in  10  cm  lesen.  Diese 
beiden  Brillen  würden  streng  genommen  den  Aphakiscbeu  nur  die  Müg- 
lichkeit  schaffen,  die  Strahlen,  welche  von  nnendlich,  und  die,  welche 
aus  10  cm  Kntfernung  kommen,  auf  ihrer  Netzhaut  zu  vereinigen;  alles 
Ändere  sehen  sie  in  mehr  oder  weniger  grossen  Zerstrenuugitkr eisen.  Sie 
gewöhnen  si(;h  aber  bald  duran  hiermit  auszukommen,  zumal  sie  sich  durch 
weiteres  Abrücken  ihrer  Fernbrillen  vom  Auge  auch  für  nähere  Punkte 
einstellen  können  und  auf  die  Art  mit  demselben  Glase  in  verschiedenen 
Entfernungen  sehen.  Es  kommt  hinzu,  dass  überhaupt  im  höheren  AUer 
—  und  die  meisten  Apbakischcn  sind  an  seniler  Katarakt  Oporirte  — 
an  und  für  sich  die  Accommodation  eine  sehr  geringe  ist,  und  so  keia 
erheblicher  Unteruchicd  gegen  froher  vorhanden  ist.   Hauche  hochgradig 
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KarzBichtige  gebraachen  nach  der  Opentioo  for  die  Ferne  keine  oder 
nor  eine  sehr  schwache  Conrexbrille.  Bei  einer  grossen  Schaar  der 
Operirten  genügen  sn  einer  vollkommenen  Correction  aber  die  sphärisch 
geschliffenen  Gläser  nicht,  da  sich  in  Folge  der  Operation  häufig  Astigma- 
tismns  entwickelt,  ein  Astigmatismus,  der  übrigens  noch  längere  Zeit 
(3—4  Monate)  gewissen  Schwankongen  nnterliegt  (Laqnenr).  Most 
ist  die  stärkere  Krümmung  im  horizontalen  Durchmesser  der  Homhaot 
Man  wird  hier  Combinationen  mit  cjlindrischen  Gläsern  wählen  mtsseB. 
—  Bei  Aphakie  nach  Staaroperationen  darf  man  nicht  ja  bald  den  Ge- 
brauch der  Brillen  gestatten;  es  ist  gut,  wenn  man  etwa  sechs  bis  acht 
Wochen  verstreichen  lässt  und  dann  damit  beginnt,  das  Trafen  der 
FembriUen  ßr  Stunden  zu  erlauben. 

Einzelne  Staaroperirte  klagen  über  plötzlich  auftretende  und  nach 
einiger  Zeit  wieder  vornbei^hende  Anßille  von  fiothsehen  (Eryüiropsie). 
Es  beruht  dies  meist  anf  einer  Ermüdung  der  Netzhaut  gegen  ääie  stärker 
brechbaren  Lichtstrahlen  (Pnrtscher,  Hirschler):  jedoch  könne« 
auch  vom  Auge  unabhängige  cerebrale  Reizni^n  die  Erscbeinang 
hervorrufen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  beschränkte  sich  das 
Rothsehen  schliessUch  anf  einen  peripheren  Theil  des  Gesichtsfeldes. 


3.  Lageanomalien. 

Wenn  die  Linse  angeboren  sich  nicht  in  ihrer  normalen  Lage  be- 
Hndet,  sondern  etwa  im  Glaskörper  oder  an  einer  entfeinteren  Stelle  der 
Augenhäate  befestigt  ist,  so  pdegt  man  den  Zustand  als  Ectopie  zo 
bezeichnen ;  in  der  Regel  finden  sich  alsdann  aach  andere  Entwicklnngs- 
fehler  des  Auges,  besonders  Mikrophthalmus. 

Hat  hingegen  die  Linse  Ihre  normale  La^».>  arsprüngUch  innegebabt 
und  erst  später  verlassen,  so  besteht  eine  Luxatio  oder  Snbluzatio 
lentis. 

In  ersterem  Falle  liegt  nach  Tr«naanj:  dter  ZonuLi  die  Linse  nicht 
mehr  in  der  tellerförmi^u  Grube .  sondern  ist  in  die  hintere  oder  vor- 
dere Angenkämner  gerückt,  in  den  Glaskörper  gi^srniken  oder  seUwt 
durch  eio<fn  Scierairtss  nach  aussen  anter  die  Cocjonctiva  gelangt.  Meist 
sind  es  Contusionen  des  Bulbus,  die  diese  La^ve  rinde  rm^n  hervor- 
bringen: bisweilen  aber  kommen,  meist  mi:  Olask >rperTeniäsäigvBp, 
auoh  spontane  Loxationeu  vor.  In  einem  Faüe  doppeLsei:iger  Sabhna' 
tion.  den  ich  gesehen,  zeigte  eine  Linse  an  ihrem  utereu  Bande  zwei 
rundliche  EiBkerbaagoi  (Ti—iiohihiMi) ;  es  spricht  dies  tur  eine  aage- 


borene  BildtiD^s&iiomAlie.  Auch  kommen  die  Luxationen  erblich  vor.  — 
Die  Linsen,  welche  in  ihrer  Kapsel  die  Locomotion  durchmachen,  kön- 
nen längere  Zcitf  vor  Allem,  wenn  sie  in  der  hinteren  Kammer  und  somit 
zum  Tbcil  in  der  tellerförmigen  Grube  bleiben,  ihre  Dorcbsichtigkeit  be- 
halten. Gelangen  sie  in  den  Glaskörper,  in  die  vordere  Kammer  oder 
unter  die  Cunjunctiva,  so  trübeu  sie  sich  meist  allmüblich  und  gehen  einen 
Schmnipfnugsprocesa  ein,  so  daas  »ie  inl^iaiv  weissliche,  zusammen* 
gebackenc  Katarakten  hilden.  Die  Luxation  der  Linse  kann  mnnocu- 
lares  Doppeltsehen  bewirken,  wenn  der  Linsenrand  durch  das  Pupillen* 
gebiet  geht :  ein  Theil  der  einfallenden  Strahlen  wird  ahidann  durch  die 
Linse  gebrochen  und  abgelenkt,  der  andere  geht  durch  das  freie  Pu- 
piUargebiet.  Bei  schiefer  Beleuchtung  erkennt  mau  meist  leicht  diese 
Art  der  I^nxation.  Beim  Hineinwerfen  des  Lichtes  mit  dem  Augen- 
spiegel stellt  sich  der  Linaenrand  atä  dunkler  Bogen  in  dem  reilecürten 
Roth  des  Angcnhintcrgnmdes  dar.  —  Ist  die  Linse  in  den  Glaskörper 
loxirt,  80  bestehen  die  Erscheinungen  der  Aphakie.  Meist  wird  es  auch 
gdingen,  ophthalmoskopisch  die  Lage  des  Krystalla  zu  finden.  Katifc- 
raktÖHC,  Inxirtc  Linsen  wandern  öfter  durch  die  Pupille  aus  dem  Glas- 
körper in  die  vordere  Kammer  und  umgekehrt.  Durch  Kopfbewegnngeo 
können  die  Patienten  oft  willkürlich  diese  Lagoveräiidcrung  hervor- 
rufen. —  Die  durch  eine,  in  der  Nähe  dea  Corneallimbns  und  ihm 
parallel  laufende  Scieralruptur  uutcr  die  Conjunctiva  luxirto  Linse  iat 
meist  leicht  zu  diagnosticiren ,  da  die  unter  der  Conjunctiva  befindliche 
Geschwulst  die  Linsonform  zeigt;  Anamnese  und  die  vorhandene  Aphakie 
geben  den  Ausschlag.  — 

Falls  die  durchsichtige  Linse  in  der  hinteren  Kammer  sich  befindet 
und  einen  Thoil  des  Popillargebietes  deckt,  kann  je  nach  der  Lage  durch 
Miotica  bisweilen  die  Doppelbrechung  der  in  die  Pupille  fallenden 
Strahlen  ausgeschlossen  werden.  Ist  die  Liuae  kataraktös  geworden, 
60  wird  man  sie,  sei  sie  hier  oder  anderswo  im  Bulbus,  zu  extrahiren 
suchen,  sobald  sie  erhebliche  Störungen  im  Sehen  oder  Reizzustände 
veranlasst.  Doch  pflegt  die  Kxtraction,  da  meist  gleich  nach  dem  Horn- 
hautechnitt  der  Glaskörper,  welcher  mit  der  vorderen  Kammer  frei  com- 
mnnicirt,  hervorstürzt,  gewisse  Schwierigkeiten  zw  bieten.  Der  aus- 
strömeude  Glaskörper  kann  die  Linse  ganz  von  der  Wunde  abdriLngen 
und,  wenn  sie  durch  die  Pupille  in  den  Glaskörper  zurücksinken  sollte, 
sogar  vollkommen  dem  Anblick  entziehen.  Es  ist  daher  bei  einer  be- 
weglichcu  Linse  angezeigt,  sie  vor  der  Uombautincision  zu  fixiren.  Zu 
dem  Zweck  sucht  man  sie  zuerst,  falls  sie  im  Glaskörper  sitzt,  bei 
starker  künstlicher  MydriasiB  durch  entsprechende  Kopflage  in  die  vor- 
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dere  Kammer  lu  brin^n  und  dann  durch  Anwendnng  tob  Mioticis  am 
Zordckschlnpfea  za  hindern.  Aach  kann  man  sie  vor  der  Operation 
mit  einer  Staamadel  anspiessen  und  nun  darch  den  Homhantgchnitt  mit 
dem  linsenlöffel  oder  einem  Haken  extrahiren. 

Einfacher  i«t  die  Herausnahme  einer  snbconjnnctiTal  ützenden  Linse. 
Bisveilen  jedoch  liegt  die  Linse  noch  z;im  Tbeil  in  der  Scleralvunde  nnd 
es  können  alsdann,  venn  eine  längere  Zoit  seit  dem  Tranma  rergmogen 
ist,  bereits  Verwachsungen  mit  Sciera  und  Corp.  ciliare  eingetreten  sein. 
Besteht  in  einem  solchen  Falle  keine  besondere  Indicadon  zur  OperatioOf 
so  vird  man  die  loxirte  Linse  lieber  an  ihrem  Sitz  lassen.  Ich  habe 
eine  derartige  luxirte  Linse  gesehen,  die  seit  vielen  Jahren  unter  der 
Coigunctiva  sass.  E^  Auge  var  entzündongsfrei  und  hatte  gute  Seh- 
srhiHe.  —  Es  sei  hier  noch  enrähnt.  dass  bei  Honthantstaphylomen, 
mit  denen  die  Iris  verv^whsen  ist.  häutig  gtetchzeitig  die  Linse  hmrt 
nnd  sich  in  die  Hornhantvortreibnng  hineinlegt.  Sie  lüU  sich  bisvcilen 
in  dieser  Lage  lange  dnrchsichtig .  vie  man  Tahraehisen  kann,  wenn 
man  sie  bei  der  Siaphvhwioperarlon  hensslässt. 

Die  Snblaxationen.  bei  denen  die  linse  i::ir  e:ne  gering«  Tv- 
schiebang  durch  partielle  Z*>naUxerreissiing  erihrt,  zielst  nach  Tranmen, 
sind  nich;  immer  leicht  zi  dia^uo«tic:r«s.  Als  b^S'.'^ier«  renlächtiges 
Moment  ic-s*  es  pehea.  w-Jiia  zeb«  s:ärierec:  IKsschloKiira  die  vordere 
Kamsier  »7.  verwh:ev:-?3-=  Srellea  eize  ^i^jiei.'hf  Tiere  Kzsi.  Meist  in 
die  r:ir:*.>  ^.'^uirerr.  —  BisTfil^-  r^Uzr:  es.  :v:z:s^ll  xsÄr  Zohölfe- 
nah::!^  r.*:;  Mylriac::*,  1*2  vie^  riri.".-fz:-e2mz:  adi-er  geräckten 
LissezTizi  :rh:ialz:':si:rl?t;i  »ilrrTiZTiLr-e-.  Tie  j-":"ii"jte  Lös«  kann 
Jahr?  !aag  dirvisC'TÜ;  *■.<;:•*-::.  ■li.-iz  z'z^'w'iz.lii-zz  TilL  ier  asch 
in  £■:«  Ki?fg'.''r'-  ctzAz'r.  yriri^^  riss.  r^-.M.irr:?  ;:i  i-jt  «iaem 
Ma32?f.  ier  ai:  ia-i^  Axpf  ^iw  sarliiir^f  tizsrx'i'.-i^  lose  haSe. 
Xiz  i«!  A3.'i-rea  war   •:•;  Ilxs^    ;>«;x^!>   iaijjT^:  '.  ii«ir  ^cr^i^  gt- 

c-;r  Z-.-aia  pfv:«.  iir  ii  i-»r  -m-rrC-ii  <i  -,:  -  ■: :  u ^ri-ifiit.  *?  -ia» 

sarii.*i5>:i-i j ,   ":X'i  V<^:•;^   i'-   ':"".:   .'.      ..xjiic     rTlz-isr^.     I>u'-&. 
iaz-xiTi'Zii'ia-i'*  Atj^3><w*?.;-i3j:  i.-ijtf  i:«:J   ;?.-  K-i '  s      '  :   :Tai3i.'rire* 
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Drittes  Kapitel. 
Erkraiikuiigon  der  Conjuiietiva. 

Anatomie. 

Die  Itindchaut  des  Auges,  eine  dünne,  ziemlich  durchüiclitige  Mem- 
bran, beginnt  nn  den  freien  Lidrandern,  kleidet  die  dem  Augapfel  zu- 
gewandte Flüche  der  Lider  aus  und  geht  dann  auf  diesen  gelbst  über. 
Man  unterscheidet  a»  ihr  drei  Partien: 

1)  Conjunctiva  palpebralis  s.  tarsalis.  Sie  erscheint  auf 
ihrer  L'ntcriage  vou  wcisalichcm  bis  blasürotfaem  Aussehen,  Je  nach  ihrer 
Blutnille.  Zuweilen  sieht  man  einzelne  grössere  Oeräasästc  deutlich 
hervortreten,  ohne  dasa  man  deshalb  eine  krankhafte  Flyperämie  anzu- 
nehmen  hat.  (legen  die  Lidräuder  bin  scheinen,  besouders  bei  älteren 
Individuen,  die  fast  parallel  den  Wimjicrwnrzeln  im  Lidknorpcl  (Tarsim) 
eingebetteten  Meibüm  sehen  Talgdrt'ischen  gelblichroth  durch;  in  ihrer 
Nabe  finden  sich  auch  grössere  tuhulo-aciiiöse  Schleimdrüse  heu  (Wolf- 
ring). Die  Conjunctiva  patpchralis  hängt  ziemlich  lest  mit  dem  hinteren 
Theil  der  Tarai  znaammen.  Ilir  Stroma  besteht  aus  adenoidem  Binde- 
gewebe; doch  tritt  die  eigcntliiimlicho  notzförmige  Anordnung  hier  und 
in  der  Ucbergaugsfulte  erst  nach  der  Oeburt  im  ersten  Lebeusjahro  ein, 
indem  sich  das  Gewebe  zwischen  das  fibrilläre  Bindegewebe  der  inneren 
Kuurpeloberääche  und  das  Epithel  einschiebt;  letzteres  zeigt  in  seinen 
oberen  Lagen  Platten-,  in  den  ticf:;tcn  Cylinderzellen.  Mit  dem  Auf- 
treten des  adenoiden  Gewebes  entwickeln  sich  in  der  Conjunctivalober- 
fläche  umschriebene  Ilervorragungcn  (aogenannto  Papillen),  tüeiue 
Leisten  uud  Falten  (Stieda's  Kiunensystem).  Sind  die  Papillen  leiclit 
geschwellt,  so  treten  sie  als  kleine  Hervorragungen,  etwa  wie  eine  ab- 
gestumpfte Stecknadelspitze  aussehend,  hervor  und  geben  der  Schleim- 
baut Arhnlichkeit  mit  geschorenem  Sammt;  mau  findet  dies  besoudera 
in  den  äusseren  Ijidwinkeln.  Ausserdem  sind  in  diesem  Theil  der  Binde- 
haut, ebenfalls  dicht  niitcr  der  Oberfläche,  Lymphfolükel  eingelagert 
Mikroskopisch  stellen  sich  dieselben  als  vollständig  geschlossene,  nmde 
oder  längliche  Sücke  dar,  in  deren  Ilühlangen  sieb  feine  Cupillarnetze 
ausbreiteu;  sie  sind  durchsetzt  mit  rundlichen,  blassen,  kernhaltigen 
Zellen.    Sowohl  anatomieiche  L'ntorsucbuugen  (Baumgarteu,  Stöhr) 


ängendW' 
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als  die  kliuiscltc  Beobachtung  sprechen  üafiir,  dass  sie  in  gewisser  Zahl 
und  Grösse  ah  physiologlscli  /ii  hf^traclitcn  sind,  (rützdem  manche  Tiiter- 
Sucher  sie  ßtota  als  pathologische  und  dem  Trachom  zugehörige  Gebilde 
HufTassen. 

2)  ItebergAngstheil  oder  reber^angsfalte:  die  Partie, 
an  der  sich  die  Cunjunctiva  vuu  den  Lidern  auf  den  Bulbus  äber8clila.gt. 
Ihre  Structur  ist  der  des  Kilpebraltheils  verwandt,  nnr  daas  das  Binde- 
gewebe grobmaschiger  ist  (daher  grössere  Neigung  zu  Schwellungen^ 
ErgüHScn  etc.).  Auch  die  Papillen  vertieren  ihre  umschriebene  Gestalt 
nnd  vereinen  sich  zn  faltenarligen  Erhabenheiten.  Weiter  findet  sich 
hier  eine  Anzahl  tubulo-actnöser  Schleimdrüfichen,  deren  Mehrzahl  (ge- 
wohnlich 12  bis  18)  ihreu  Sitz  in  der  itussercn  Hälfte  der  oberen  Ueber- 
gangsfalte  hat;  einzelne  zerstreute  finden  sich  in  dem  übrigen  T heil  der 
oberen  nnd  in  der  unteren  Uebergaogsfaltc  (Krause).  —  Am  inneren 
Augcuwiakcl  bildet  die  Conjunctiva  vor  iiirem  Uebergangauf  den  Bulbus 
eine  Dtiplicatur,  in  der  bisweilen  ein  Knorpel  sich  befindet:  die  plica 
semilunaris.  Ihreu  dem  inneren  Augenwinkel  zugewandten  hervor* 
ragenden  Tlieil ,  welcher  circa  ein  Dutzend  Talgdrüsen ,  umgeben  von 
vielen  Fettzellen,  enthält,  nennt  mau  Thrüncukarunkel  (caruncula 
lacrymalis).     Sie  ist  mit  einigen  sehr  zarten  Härchen  besetzt. 

3)  Conjunctiva  bulbi  s.  sclerae.  Sie  überzieht  die  vordere 
Hälfte  des  Augapfels,  liegt  im  Anfang  ziemlich  (ocker  der  Teuon'schen 
Kapsel,  die  als  fibröse  Haut  die  Sciera  von  dem  umgebenden  Fettgewebe 
trennt, 'auf,  verbindet  sich  aber  näher  der  Uoruhant  immer  enger  mit 
der  Sciera  selbst ,  n.achdom  die  Tenon'sche  Kapsel  sich  im  aubcon- 
junctivalen  Gewebe  verloren  Iiat.  Die  äussertttc  Peripherie  der  Hom- 
haot  überzieht  sie  noch  mit  einem  sclimalen  ringfurmigcn  Wall  (Hmbus 
seu  annulua  conjunctivae),  der  sieh,  oben  und  unten  etwas  weiter  als 
au  den  Seiten,  noch  über  den  äusaeron  Hornhautrand  fortschiebl.  Der 
Conjunctivalüberzug  der  Cornea  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Pflaster- 
cpithels  mit  darunter  befindlicher  strncturloser  Membran.  Die  Conjunc- 
tiva bulbi,  ohne  Drüsen  und  Papillen,  zeigt  wenige  dünne  conjunctivale 
Gefasse ,  die  von  der  Peripherie  des  Bnlbos  nach  der  Cornea  zo  ver- 
laufen. 

Die  Arterien  nnd  Venen  der  Conjunctiva  tarsalis  und  des 
Uebergangstheils  communicircn  mit  den  Gelassen  der  I.ider.  Auf  der 
Sciera  unterscheidet  man  eine  oberflächliche  conj  unctivale 
Oefässschicht  und  eine  darunter  liegende  subconjunctivale  uder 
epiflclerale.  Die  eratere  (Figur  130)  besteht  aus  den  hintern, 
verästelten  Bindehautge fassen  (ans  den  Art.  palpebral.  ent- 
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130. 

Conjunctivkliofit*«. 

(Vftrder«  inil  fciatoro  (I«nüiM.) 


usd    -Art*rl«iii.    di«    Teaea    aUrk 
InJidrt  («Ott  Wovrdco). 


Springend)  tind  den  vordem  gradgestreckten,  in  der  Norm  sehr 
wenig  bervortrctendi'n  RinÜehautgefässen,  die  auä  dem  cpisclüraleu 
Oefassnetze  dicht  uii  der  Cornea  hervorgehen  und  nach  rückwärts 
ziehend  mit  den  hinteren  ÜindehantgefiisseD  commumciren.  —  Von  be- 

E  Bedeutung  iat  das  epiaclerale  Gefasanctz  (Kignr  131)  und 
VI 
d 
rzogsweise  der  Theil,  welcher  dicht  am  die  Hornhaut  hernm- 
liegt,  Uieses  Genisasystem  entstammt  ans  den  vorderen  Ciliargefäaaen. 
Die  Arterien  bilden  um  die  Hombautpcripberie  ein  Kandschlingennetz 
aus  kleinen,  durch  Bogen  miteinander  verbundenen  Aestcbeu.  Die  Venen, 
■  welche  daa  Blut  von  hier,  sowie  ans  den  CiliarmuBkel-  und  den  Binde- 
hautgerässen  fortrübren,  bilden  ebenfalls  ein  dichtes  Musclienwerk.  Bei 
schwereren  Aogeuentzündungen  injleirt  sieb  dasselbe  lebhaft  und  lässt 
einen,  mehrere  Millimeter  breiten  rotheu  Saum  nm  die  Cornea  hervor- 
treten (pericurueale  lujection). 

Lymphgefässc  linden  sich  in  grosser  Anzahl  in  der  Conjunetiva, 
zwar  in  der  Nähe  der  Cornea  in  Kranzform  (Teichmaun).    Die 
'^Nerven  sind  Zweige  des  N.  trij,'eminuB. 

Der  flüssige  Inhalt  dos  ConjuDCtivatsackos  entstammt  aus  den 
Thränendrüsen,  deren  6  bis  12  feine  Ausführungsgänge  die  Oonjunctiva 
oberhalb  des  äusseren  Angcnwinkcls  durchbohren ,  aus  den  znsammen- 
gesetzten  acinüsen  Schloimdruacheu  und  den  Blutgefässen.  Es  finden 
sich  im  Cunjunctivulsecret  neben  der  Flüssigkeit  abgestussene  Epi- 
theltalzctlen ,  Detritus,  Fett;  durch  E.  Fick  sind  darin  eine  An- 
Zftlil  verschieden  gearteter,  nicht  pathogcner  Bacterien  nachgewiesen 
worden. 


4(k)  Krkrunkiingun  der  Coujimctiva. 


1.  Hyperaemia  Conjunctivae. 

Dio  Uimleliaut  iler  Augoulitler  zeigt  eine  abnorme  Injection.  Die 
vernivhrten  Verästelungen  der  Gefnsso  treten  zum  Theü  scharf  hervor, 
/um  'l'heil  versoliwiiumen  sie  zu  einer  gleichmässigen  Röthe.  Dadurch 
verliert  die  Toigunotiva  ihr  dnri'hsiohtiges  Aussehen.  Die  in  der  Kähe 
ile^t  l.idramieä  verlaufenden  Meibom 'sehen  Drüsen  werden  hier  nnd  da 
vcrdtH'lct.  Uie  Papillen  schwellen  bisweilen  zu  kleinen,  rotben  Erhaben- 
heiten in  der  Stärke  vvm  Steeknadelspitzen  an,  besonders  in  den  Üusaereo 
Augenwinkeln.  IHe  l'eber^angsfalte,  sonst  blass,  ist  jetzt  leicht  geröthet 
und  von  dickeren  üetassstämnien  durchzogen.  Eine  Injection  der  Scleral- 
bindehant  ist  bei  primärer  Hyperämie  selten.  Eine  Injectioa  des  peri- 
cornoaleu  («efissnetzes  kommt  weder  bei  der  Hyperämie  noch  bei  der 
finlHchen  Ooi^uuctivitis  vor. 

l»ei  der  primären  Hyperämie  isi  zwar  eine  vermehrte  Thränen- 
absonderuug,  aber  keine  :^ohIein::^ecreü>>Q  vorhanden  iCatarrhoä 
»locus'*.  Die  subjeciiven  Syiui^rorce  >cLwere  der  Lider:  Brennen: 
da*  Ociuh!.  als  ob  ein  iremJor  K>ptr  ir^  A::^e  wi.'^  etc.'  sind  äa&$erst 
beUsti^end  und  uehr.ten  besonder?  de«  Abn:vd5  ■y.-.i  bei  Jeder  Anstten»un2 
de*  A'-tce*  i::.  Sie  kv'"*.it'V.  >i.*  >:ark  St".!:.  -Uj<  -.ii*  l.-ma.  zrI  ?*chreiben 
:':**;  .:uu*.  _■/.:■■-  w  r.i  ■."}.  i'.'.z  Krs.be. ".r-jr^z  der  A<:he=-;pi*  n  Tase 
'zrcu::-  V.:  Hy.-^'r:t:V':  j:;":  ^".h  i":  *:  :  f~  ■■-■h  a;u:  ein  ^zd  schwinde: 
•  .-.iLr;:  .■;■■••;■  -fd;  A-:::i.'";-  i^.'-iuÄ:-!-.-^.  l"  5-:l:;~T=  Fillfi  da^re^n  ijt 
<;;r  ?.ir:-  i,i  j.  s    :>:  ,-.j,-.' ■  M:-;  .\i::  :  .  ■.   ::i  .-  "::  iiii '.ei:Ii;  £a  ein« 

l^:sz-i :  <i.     ili.:  :_;,■  >:''.  v  .■';:  .■■-'.•  -cirier  scieoende 

v-e:i>scl.!.i'.:-'i:  i'r'  i-.T  '.*.•■.■:■;:■»  wj.':^:-'  -  •  ■  -.er-iiii'e  j^I'tea  ü 
..1*4.;"    V-;-'  i.V..;";?  ',  '.1 : ,' rs : ■:  "l"Z  Z'i'i  -    .'S  ;  ■:  ^  '    :'t  - r* ' -* '-^  —;  -n.t  i':<r 

y>>'«^'.l--^'.>c>'e  ^r*;.:.^  i;.-  ,-.~k**     "  >-     •   -■::         i:  'f.iT±rri  tz-I  der 

^.;;;;— ^'.e  ri  :i ->:'.:  ^i.  '■:   >..'■    :  .    -.         '       "    ':.:    r/z--i    lir:.i   i-ia 

V "  '.Tf    -• . *   V^s.'vv,"*;  j.:   1  :-i   .'■-.:■.■■-;.  S-  ■  *      .   _    :  - '  S'^^iiunüaat. 

\. .  :    ■ '.  .'  z  ■  •■      V.'^-;<ü  V  :,-■>"-  ■':  '.""Jijödn    md 

^    ^\  ■  j   ;■;  :    >■:.••   '.iv.v  •  :     V-it.'::^    ::  '■    :    :  r      ■  i-^iüctZ- 

.'.riia./  .'-.'■^ii'Jv ••»   ■>■.•.  .  ".— :a:-.'  ■'.    ■     >.  *.   "     ."      '-.'.^i  in  iai 

V:,;-.'  ^•.'Ä..aiaie-.i  iiiid.  Ää.c-.<vit'.  v.  .     -iv"   i::^-      ,-  ..:   '.T-aicHm ; 

x.iiA '!  itr-.'W  ier  Ä  i  ■  3  .■ -Ji  >*;üeu  i."r-i>ij.  .■-••^  ::  ^  :,  ;.~ri-«*:^.  ~tr- 
iCiieti.  Xjtfitriltni  *hwc  Versciiius*  ier  l'jrt.iv  :  ,  :^  *  '.ir-ra  -tm 
.l^^nKr  aBÜKmit^ äa^atäalk  <c«ai^u  S^'-r.^  •■.:■.-.  ■L^ans. 
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und  dDrch  die  Thräncnwegc  in  du  Auge  gelangen;  Tftbftkrauck ; 
ChausäeeRtant) ;  echlechto  Luft  etc.  Aber  aiicli  ireberaustreuguugeu  der 
Augen,  nicht  oder  falsch  corrigirte  UefractionuDomalien  und  Aclin- 
liclies  bieten  uicht  Bclten  die  Veranlassung.  Entzündungen  oder  Hy- 
periimien  anderer  Augcnbäute  können  die  Hyperaemia  conjunctivae 
sccundär  hervorrufen. 

Therapie.  Wenn  die  veranlasacuden  Trsachen  noch  fortbestehen, 
so  wird  ihre  Uebung  den  Beginn  (nnd  häoHg  auch  dou  .Schluss)  der 
Behandlang  bilden.  Vor  Allem  sind  etwaige  iu  das  Auge  gelangte 
fremde  Körper  (Staub,  kleine  Insekten  u.  8.  f.)  zu  entfernen.  Es  müssen 
KU  dem  Zweck  die  Uebergangsfaltcn  bfiaondera  gcn»u  nnteraucbt  werde». 
—  8chiefät(?hendc  Augenwimpern  sind  auszuzieben ,  umgebogene  mit 
rinem  Myrthenblatt  gerade  su  richten.  —  Bei  Kalkinfarcten  der 
Meibom' sehen  Ürüseu  mache  mun  mit  einer  Paraccntcaennadel  einen 
kleinen  Einschnitt  and  entferne  dann  mit  dem  daran  befindlichen  .Stilct 
den  harten  Inhalt;  wenn  sehr  viele  derartig  infarcirte  Drüsen  vorhanden 
Bind,  operire  mau,  um  keinen  zu  grottsen  Reiz  auEzuüben, 
in  verschiedenen  Sitzangnn.  —  Steht  der  untere  Tbriinen- 
punkt  ab  und  ist,  anstatt  in  den  Tbräueusce  zu  tauchen, 
nach  aussen  gewendet  (es  tritt  die»  besonders  hervor,  wenn 
man  den  Patienten  stark  nach  oben  hliekcn  lasst) ,  so  muss 
das  im  unteren  Ude  vorlaufende  Thränenröhrchcn  aufgc- 
schnitten  werden;  ein  ähnliclies  Verfahren  beobachte  man 
beim  Verschluss  des  Thränenpunktes  (cf.  Erkrankungen  der 
IJdcr),  Bestehen  Thränensackleidcn,  so  sind  diese  zu  be- 
handeln. —  Fehlen  derartige  Ursaehen,  so  empfehle  nian 
dem  Patienten  besonders  Schunung  der  Augen  nnd  Ver- 
meidung von  BcblQi'hter  Luft  und  Tabaksraiieli.  Ebenso  ist 
spätes  Anfblelbcn  schädlicli.  Ein  ruhiger  Scblaf  (früh  zn  132- 
Bett  und  früh  auf)  Ist  bei  .Augeukranken  von  der  .iller- 
grÖsBten  Wichtigkeit.  Uertlieh  lasse  man  Umschlage  vuu  kaltem  Wasser 
oder  Bleiwnsser  (10  Tropfen  Acet.  plnmbi  anf  eine  Tasse  Wasser) 
machen.  Aehntich  wirkt  die  Augendoiiche,  welche  auf  das  geschlossene 
Auge  einige  Male  liiglieh,  aber  nur  2  bis  0  Minuten  lang,  angewandt 
wird  (Figur  132).  Man  beginnt  mit  Wasser  —  dem  man  evcutuell  et- 
was Eau  de  Cologno  zusetzt  — ,  das  eine  Temperatur  von  circa  20  Grad 
Celsius  bat  nnd  kann  dann  nllmüblich  bis  etwa  V2  Grad  herabgehen. 
Besonders  bei  heftigen  Schmerzemptindungen  und  son.stigen  nervösen 
Erscheinuni^n  ist  die  Douehe  von  grossem  Vortheil.  —  An  Stelle  der 
Umschläge  mit  reinem  Wasser  lässt  mau  bei  weniger  acut  verlaufenden 
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Hyperämien  die  Augen  zweimal  täglich  mit  einer  schwachen  ZinUdanog 
(Rp.  Zinci  sulfaric.  0*5,  Tinet.  Opii  10,  Aqu.  deatUlat.  150,  Aqn.  foeni- 
culi  50*0)  waschen  oder  befeuchten.  In  hartnäckigeren  Fällen  mn« 
man  Einträufelungeu  in  den  Coi^nnctivalsack  mit  adstringirenden 
Lösungen,  etwa  einhalbprocentiger  Lösung  von  Zincnm  snUnric  oder 
Tannin,  einmal  täglich,  am  besten  gegen  Abend,  machen.  Selbst  directcs 
Touchiren  mit  der  1  *}procentigen  Lösung  von  PI.  acetic.  perf.  neatralis. 
anter  Nachspülen  von  Wasser  ist  bisweilen  nöthig.  Treten  die  nerröseo 
Beachwerden  and  Schmerzen  stark  hervor,  so  kann  man  eine  2-  bis  4pro- 
centig«  Cocalnlösung  anwenden.  A.  t.  Graefe  träafehe  hier  anch  die 
Tinct.  Opii  a^  mit  Aqna  destillaU  in  den  Conjonctivalsack  ein.  Der 
Schmen  gleich  nach  der  Einträufelang  ist  sehr  heftig,  verliert  sich  aber 
etwa  innerhalb  einer  VterteUtonde.  Man  thut  gut,  nach  den  Eintränfe- 
lungen  kalte  rmschläge  machen  zu  las^n. 


2-  Conjunctivitis  Simplex  •&  catarrlialis). 

Der  Conjunctivalkatarrh  zeigt  ähnliche  5v=iptome  wie  die  Hrper- 
aemia  conjunctivae .  nur  dass  bei  ihm  di?  Schweuung  der  Bindehaut 
bedeniender  ist  und  ein  necer  Fakior.  i:e  S^-htrimalwonderang  hinzn- 
triit.  —  Dir  Conji=»:;ivi  raly^bnli*  iu:  r\z-:  r::hl:ohe  Färbug.  die  je 
nach  dir  l^.iensiu:  ier  Erirankiicr  v.r.  'L-..i7iz  bii  zu  dunkleren 
Nii::vir::=gf=  .;':trgih:.  I>1<  rccerfi=cs:V:-"-  -KiritM  aach  bei  leich- 
:-.r*2  r'.n^e-  :r.:  ir^.^f::^  i-:.l  »t^ji^:-  i^:'i.  ii-i  rliäötr«  £öth^.  aber 
ct7  ii^t  ai-er  tii-:  mziz  t_;w::"ifliL^  pr^i^.r::  Oi:i»e  lei«.  tob  der 
neir  i'.iiv'h-is*;;*::.  jrÄi:;.i:r~  *'i7: -j:^  iir  7is^:\zir:ha\  ab.  Die 
Ltlbzi.zött'nii-e  Fal:e  ~-i  \i.n:i.l  ::.::  *i^^"  Jlt:*  surkea  Gt&ts- 
:i*U'hibi:i*  i.iirj  -.z  ii-t:::  >il_-  .;:t-*.:-  r..:  ür  r  1ä  diese  Partie 
illiji  'z-iiT.f-iz,  <<  ':.a:  — az  i..;  Af.-:i.  z  ii.i  i--  .  .L'-lALzix  aarüizi? 

^7Aizzl:-i':i.:z  z^  i^ii-;  >,.i  iizz  .:  .i:.  •..  i-.-  —  >«  Ibri^vs 
v.rjii:;:.*.^.:,^:; .  i.l^j:;.-^  '^-.-ii-i-sk:  ::i  i  .  :  ?;i»e;iaag 
in  \zVz:-.<  i-.Ül:  =i;:«  ;j::1  nij*  ^: :  .-ri:    —L  i.?c;-i:i-::er»?  Er- 
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bald  ein  Ificlitt*»  Scbäumen  und  otvw  veränderte  Färbung  die  Vor- 
miscbang  trit  Ex!tu(lat  an.  Die  Steiffcrung  der  Secretion  bekundet  sich 
aach  durcb  Absetzung  kleiner  goLblicIier  Borken  un  den  Lidnindern, 
vorsiigüch  in  den  Augenwinkeln.  Diese  Borken  sitzen  nicht  direct  auf 
den  Udrändern,  sondern  etwas  entfernt  von  ihnen  in  den  Wimpern. 
Sie  entstehen  durch  eine  Vertrockuuug  des  Secrets,  die  bodoudeni  in  der 
Nacht,  während  der  Rabe  <ler  Lider,  eintritt.  Es  sind  alsdann  die  Augen 
am  Morgen  verklebt,  und  Patient  kann  sie  nur  mit  Mühe  öffnen.  — 
SpÜter  zeigen  sich  in  der  secernirten  Flü^fligkeit  selbst  kleine  lichtgrane 
oder  gelbliche  Flnckchen  und  Fädcbcn,  die  besonders  in  der  unteren 
Febergangs falte  ihren  Sitz  haben.  —  Bei  sehr  reichlicher  Absonderung 
und  langem  Bestehen  des  Katarrhs  ßndet  man  auch  ü).xcoriationen  der 
Lidbaut,  besonders  am  äusseren  Winkel  und  Entzündungen  der  Lid- 
ründer  (Blepharitis  marginatts). 

Die  subjcctiven  Symptome  sind  dieselben  wie  bei  der  Hyperacmia 
conjunctivae;  besonders  Schwere  der  Lider,  Jucken,  das  Gerühl,  al»t  ob 
ein  fremder  Körper  im  Auge  wäre.  Letztere  Emplindang  rührt  wahr- 
HcbeioLich  von  dem  Reiben  der  geflUlten  Gerässschüngen  in  den  Papilltin 
auf  die  au  Nerven  reiche  Coujunctiva  bulbi  her.  Dies  Gerühl  ist  häutig 
BO  tüosoheud,  dass  der  Patient  beständig  bei  der  Behauptung  verbleibt, 
er  müB^  etwas  im  Auge  haben.  Je  dichter  und  fester  die  Augenlider 
dem  Bulbus  aufliegen,  um  so  mehr  werden  sich  derartige  Empfindun;;en 
einstellen ,  je  schlaffer  —  um  so  weniger.  —  Dazu  gesellt  sich  meist 
massige  Lichtscheu,  geringe  Ausdauer  bei  der  Arbeit,  Gesichtastürungen. 
Letztere  bestehen  iu  zeitweiligem  Trübsc-heu  nnd  in  kleinen  Karbeu- 
kreisen,  die  aich  z.  B.  nm  Kerzendammen  legen.  Es  rührt  das  von 
dünnen  Flockchen  und  Rpithelzelleu  her,  die  sich  über  die  Hornhaut 
schieben.  Die  Erscheiuungeu  schwinden,  wenn  die  Hornluiut  durch 
öfteren  Lidschlag  gereinigt  wird.  Aber  ee  kann  auch  eine  factiscbe 
Abnahme  der  Bolischärfe  in  Folge  einee  einfachen  Conjunctivalkatarrhs 
nnftreten,  wenn  die  Kranken  früher  Uomhautaflcctioncu  gehabt  nnd 
Trübungen  zurückbehalten  haben ;  dieselben  nehmen  durch  die  Entzün- 
dung temporär  eine  grössere  Intensität  an,  — 

Der  reine  Katarrh  achwindet  bei  passender  Haltung  meist  in  8  bis 
14  Tagen.  In  seltenen  Fällen,  wenn  die  ursächlichen  Momente  fort* 
wirken  oder  bei  alten  Leuten,  geht  er  in  die  chronische  Form 
über.  Es  verringern  sich  dann  die  subjcctiven  Beschwerden,  dagegen 
zeigt  sich  objectiv  in  der  Bindehaut  eine  immer  grössere  Erschlaffung, 
sie  nimmt  besonders  an  dem  Taraal-  und  Uebergangstheil  des  unteren 
K  Lides  eine  eigenthümliche  leicht  bläuliche  Färbung  an  und  schliesslich 
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kafin  man  sogar  einzelne,  kloiDC,  aebnenartige  Striche  finden,  üio 
Folge  vou  Epithelialverlust  uinl  partieller  Schrompfiiiig  de«  Coiijunctivat 
gewebes  entstehen.  Sind  die  Narben  ^ösaer,  so  ftlbreo  sie  zuweilen, 
jedoch  nnr  setten,  zur  Eiuwürtakehrung  der  Lidrändcr  (Gntropinmi.  In 
der  Mehrzahl  dieser  Fälle  verliert  im  Clegeothei]  das  nnterc  Augenlid 
seinen  ilall ,  indem  sich  mit  der  Erschlaffung  der  Conjunctiv-n  auch  die 
des  UingmuskelB  (m.  orbicularis)  und  der  Haut  verbindet,  —  und  es 
kommt  xnm  Ektropium.  Coniealerkrankungen  in  Folge  eines  reinpn 
Conjonctivalkatarrhs  sind  selten  und  nnbedcutcnd. 

Diagnose.  Der  ConjuncUvalkatarrh  unterscheidet  sich  von  der 
Blonoorrhoea  cunjiiuctivae  dadurch,  daää  hei  letzterer  die  ^^chleimfaa^t 
eine  viel  bedeutendere  Schwellung  und  reichliche  Falteneiitwicklaiig  zeigt. 
Weiter  tritt  die  acute  Blennorrhoe  erheblich  viel  heftiger  auf:  starke« 
Oedem  der  Lider  und  der  Conj.  bulbi,  stärkere  Secretion  von  katarrha- 
lischem oder  eiterähnlichem  Exsudat,  pcrioorneale  Injection,  nicht  selteu 
schnell  eintretende ,  schwere  Cornealnfl*ectionen.  Bei  der  chronischen 
Blennorrhoe  sind  die  Erscheinungen  zwar  weniger  ausgeprägt ,  doch 
dient  die  Schwellung  und  Wucherung  dos  Papillarkörpers  und  <]ie  grossr 
Neigung  an  Uoruhautaffeclionen  znr  Unterscheidung  vom  Katarrh.  Be- 
züglich der  Unterschiede  von  dem  sogenannten  Sohwellungskatarrh  siehe 
den  betrelTeudcu  Abschnitt. 

A  e  t  i  0 1  o  g  i  e.  Die  mechanischen  Ursachen,  welche  zur  Hypcraemia 
conjunctivae  führen ,  können  anch  einen  Katarrh  hervorrufen.  Von 
anderen  Momenten  sind  noch  auzuführen:  katarrhalische  Erkrankungen 
der  Nasenschleim  haut  oder  der  Bronchien;  Erkrankungen  der  Oe- 
»iehtahaut:  Eczema,  Impetigo  etc.;  Gesichtsrose;  Masern;  Scharlach: 
Typhus.  — 

Therapie.  Zuerst  suche  man  dnreh  Umkehren  der  Lider  in 
constatbren,  ob  etwa  ein  fremder  Korper  die  Ursache  des  Katarrha  ist. 
Entropien  oder  EUtropicn  sind  eventuell  zu  operiren  (cfr.  Lidkrankheiten). 
—  lliingt  der  Augeukatarrh  mit  acuten  Nasen-  oder  Bronchialkatarrhen 
Eusammen,  so  rege  man  die  Diaphorese  an;  bei  chronischen  Nason- 
aflTectionen  unterziehe  man  diese  einer  localen  Behandlung.  —  Im  acuten 
Stadium  der  Conjunctivitis  cmptichU  sich  Aufenthalt  in  einem  leiclit 
verdunkelten  Zimmer  und  Enthnltnng  von  jeder  Arbeit.  Die  Lidräuder 
werden  mittelst  MullUppcheu,  die  in  laues  Wasser  getaucht  werden, 
öfter  gereinigt.  Kühle  Walser-  oder  Bleiwasserumüchtäge,  vier  mal 
täglich  %  bis  %  Stunde  lang,  werden  meist  gut  vertragen  nnd  brför- 
dent  die  Heilung.  Unter  dieser  ßehantllung  lässl  man  die  heftigaten 
Eutziindiiiigserdchcinuugen  erst  vurnbergehen. 
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Ist  die  Secretion  reichlicher  und  die  Sclilcirahaiit  succulontcr  ge- 
worden, 80  nimmt  man  etwas  etärltorc  I^öeun^cn  von  Acet.  (ilumbi  oder  von 
Borsäure  (2:ll>0)  zu  rmBchlii^cn.  Noch  eoergiBcber  auf  die  erschlaffte 
dud  hyperämi&che  Schleimhaut  wiricen  die  Angentropfwüsser.  So  in 
'/a-  Iil8  1  procentipoi»  Liieuugen  Zincnm  snlfuricum  und  Tannin  oder 
'/iprocontlg  Arg.  nitricum.  Bei  ganz  cbrotiidcheu  Katarrhen  touchirt  man 
direct  die  Schleimhaut.  Mit  steigend  adstringirender  Wirkung  wili'den 
hier  zu  nennen  sein:  Tannin,  Plumh.  acet.  perfecte  nentralls.  (I '/(  bis 
2  Procent),  der  Alatinstil^  nnd  1  '/aprocentign  llöllcnstoinlüsung.  Nach 
jedem  Toncbiren,  das  einmal  täglich  erfolgt,  lasst  man  %  bia  y.  Stunde 
lang  kalte  ('m»chlü^e  machen.  In  dieaen  chronisclicn  Fällen  kann  man 
auch  die  Augendonche  mit  Vortheil  anvenden.  —  Maoehe  Augen  ver- 
tragen die  Augeuwaaser  schlecht:  mau  bedient  sich  dann  genannter 
Mittel  in  Salbenform,  besonders  gern  der  Blnisalbo  (Plumb.  acet.  pcrf. 
nontral.  0*2,  ung.  paraf^in.  HO).  Gegen  sccundürc  Lidraudcntziindnngen 
wende  man  BteiwasHcrumächläge  nnd  Bepinselungon  mit  l%procentiger 
llöllen8teinIosuDg  an.  Gegen  die  nicht  selten  noch  einige  Zeit  nacli 
dem  Katarrh  zurückbleibende  Trockenheit  der  Augen,  besonders  beim 
Rrwachen,  empfiehlt  aich  das  Bestreichen  der  Lidränder  mit  Ülyceriu, 
Säasmandelöl  oder  BteiHolb«. 


3.  Conjunctivitis  phlyctaenulosa.   (Conj.  scrophulosa; 
Conj.  exanthematica;  Herpes  conjunctivae). 

Bei  der  phlyktännlärcu  Conjunctivitis  finden  sich  kleine  Bläschen, 
i^nslcln  oder  Infiltrate  thcils  anf  der  Conj.  sclcrac  theils  dicht  am  llorn- 
hautrande,  welche  au  der  Spitze  eines  Oefaasbündela  sitzen,  das  von  der 
Peripherie  herkommend  aich  allmählich  verschmälert. 

Die  Bläschen  enthalten  eine  nur  wenig  trübe,  molkeoartige  Flüssig- 
keit, die  Pusteln  eine  gelbliche,  cltcrartige;  die  Infiltrate  bilden  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Knötchen  von  graulich -weisser  Farbe.  Bis- 
weilen aber  fehlt  eine  deutliche  Pblyktänenentwicklung;  mir  die  eigen- 
thümliche,  kciirörmig  zugespitzte  Gefissinjcction  lässt  den  Rrankhcits- 
typuB  erkennen.  Sitzen  die  Phlyktnnon  in  der  Nähe  der  Cornea,  so 
tritt  gleichzeitig  an  der  Stelle  eine  subconjunctivale  Injection  hinzu. 
Die  übrige  Schleimhaut  kann  bei  diesem  Process  ganz  unbetheiligt  er- 
scheinen und  mir  bei  zahlreicherer  Phlyktänenbildung  und  längcrem 
■  Bestände  der  Krankheit  beobachtet  man  eine  gleichzeitige  Entzündang 
H  der  OonjuDctiva  palpebralls  und   der  Ucbergangafalte.  —  Man   kann 
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drei  Fonneo  der  Conjunctivitis  phlycUenalo»  unterscheiden,  die  anch 
für  die  Therapie  von  Bedentmig  sind;  1)  einfache  Phlyktänen.  Sie 
treten  stets  einzeln  oder  in  nor  geringer  Anzahl  anf.  Ihr  Sitz  iat  ge- 
wöhnlich die  Scleralbindehant  oder  der  änsserste  Comealrand.  Die  n- 
fohrenden  Gefasse  bilden  einen  Büschel.  In  kurzer  Zeit,  8  bis  14  Tagen, 
werden  die  Phlyktänen  entweder  ohne  weitere  Umwandlung  reaorbirt 
oder  es  bilden  sich  anf  ihrer  Spitze  kleine  Geschwüre,  durch  Voinst 
der  Epithelialdecke,  die  jedoch  grosse  Tendenz  zur  Heilnng  haben. 
2)  Disseminirte,  randständige  Phlyktänen.  Sie  erscheinen  in  grosser 
Menge  als  kleine,  nngcfthr  stecknadelknopfgrosse  Erhcbangen  am  Rande 
der  Cornea  und  sitzen  häufig  ihrer  ganzen  Circumferenz  anf,  so  dass  der 
limbns  conjunctivae  wie  mit  feinem  Sande  bedeckt  erscheint.  Dabei 
besteht  eine  ziemlich  starke  conjunctirale  und  subconjunctivale  Gelass- 
iqjection.  Nach  einigen  Tagen  rcrwandeln  sie  sich  meist  in  kleine, 
seichte  Geschwürchen.  3)  Breite  Phlyktänen.  Es  sind  dies  circa  1% 
bis  2  mm  grosse,  erhabene  Knötchen,  die  ebenfalls  meist  am  Comeal- 
rande  oder  wenigstens  in  eeiuer  Nähe  sitzen.  Ihre  Zahl  ist  eine  ver- 
schiedene,  aber  nie  so  gross,  wie  die  der  disseminirten  Phlyklänen. 
Nach  einiger  Zeit  erweicht  ihre  Spitze  und  es  entstehen  zicmlieh  tiefe 
Geschwüre  mit  zerrissenen,  nnregelmässigen  Rändern  und  gelblichem 
Grunde.  Diese  Form  ist  die  langwierigste  and  besteht  oft  vier  bis  sechs 
Wochen.  —  Die  Phlyktänen  der  Conjuuctiva  sind  häufig  mit  Homhaut- 
affectionen  verknüptt.  so  mit  kleinen  Infiltrationen  und  flachen,  seltner 
tiefgehenden  Geschwüren.  Auch  entspringt  otter  die  büscheUonnige 
Keratitis  aus  einer  randständigen  Phlyktäne. 

Bei  längerem  Bestehen  der  phlyktänulären  Erkrankungen  kann  es 
zu  einer  diffusen,  oberflächlichen  Trübung  der  ganzen  Homhant  imt 
Geßissneubildnng  (Pannus  phlyctaennlosusl  kommen. 

Die  Secretionsaaomalie  besteht  bei  der  ConJ.  phlyctaenulosa  nur 
in  einer  vennehrten  Absonderung  der  Thr.=itteDdäs5igkeit.  Dag^en  ist 
eine  meist  sehr  bedeutende  Photophobie,  liie  besonders  bei  Kindcm 
zu  BIephar(>spasmns  at^artet.  charakterisri^ob.  Msnofae  Rinder  liegen 
den  ganzen  Tag  über  mit  dem  Gewebte  und  cesch;:-4senen  Augen  auf 
dem  Arm  oder  ihrem  Kopfkissen.  Hetti^re  Sohiiierzen  bestehen  nur 
Tor  Beginn  der  Eruption:  Druck  und  Brennen  ic  «Jen  Augen  ist  hinfig 
vorhanden. 

Der  Verlauf  ist  bei  entsprechender  Bthar-iiänf  in  der  Regel 
günstig.  Hinzugetretene  Homhaatpn?cea»e.  ebenso  «ie  eine  «ecnndäre 
katarThaiiffCfae  Schwellung  der  Co^jancciva  verz'V^^m  die  Heilmig- 
Ausserdem  sind  Recidire  sehr  häutig. 
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Aetiolog^ie.  Die  Ptilyctflentilosa  ist  vorzugftwcise  eine  Krank- 
heit de«  Kindeftalter».  Das  Hnuptcontiu^cnt  ßtelleii  die  scroplnilaseo 
Kiniler.  Ancli  in  Folge  von  MitHom,  Scharlach  nnd  Pocken  treten 
Phlyktänen  auf.  —  Seltener  findet  sich  die  Kranklieit  hei  Erwachsenen; 
hier  öfter  in  der  Form,  dass  nur  die  chnraktcristische  Oentssinjcction 
vorhanden  ist. 

Therapie.  Bei  Kindern  ist  die  starke  Lichtscheu  oft  ein  Hindcr- 
niss  sowohl  der  Behandlung*  wie  der  Ilciltm^.  Ein  gutes  Mittel  dagegen 
iKt  das  Eintauchen  des  gan2cn  Kopfes  in  einen  Eimer  kalten  Wn^iscrs 
(JüDgken,  T.  Graefe).  Hat  sich  das  Kind  von  seiner  Erstickungs- 
angat  erholt,  so  wird  es  das  Auge  ohne  Weiteres  öflFhen.  Sollte  ein  ein- 
maliges Untertanchcn  nicht  genügen,  so  ninss  es  viedcrhoU  werden. 
Milder  und  oft  wirksam  ist  das  Einträufeln  von  CocaVn.  Jedenfalls  ist 
das  Zuhalten  und  Zukneifen  der  Augen  möglichst  durch  Zusprechou  und 
dnrch  Aufenthalt  in  einem  massig  verdunkelten  Zimmer  zu  verhindern. 
Den  grösstcn  Einfluss  auf  die  Ilcbnng  der  Mehtsclieu  aber  iiht  iin- 
zweifelhaH  die  entsprechende  Behandlung  des  localen  Processea;  in 
dieser  Hinsicht  empfiehlt  Mich  Folgendes.  Oegcn  einfache  Phlyktänen 
nnd  gegen  die  einfache  plilyktanuläreOefÄssinjertion:  tägliches Kin«trruen 
von  feinem  Caloroelpulver  in  kleiner  Dosis.  Es  ist  dabei  darauf  zu  achten, 
dnss  keine  grössere  Klömpchen  im  Conjunctivalsack  verbleiben.  Ebenso 
ist  der  gleichzeitige  inncrliebe  ttebranch  von  Jod  wegen  der  Bildung 
ätzenden  Jodqneck Silbers  m  vermeiden.  —  Gegen  disaeminirto,  rand- 
ständige  und  breite  rhlyktünen  gewälirtOalomel  nicht  so  grossen  Nntzen. 
Hier  ist  die  gelbe  Prncipitatsalbe,  welche  hanfkorngross  in  das  Ange 
gebracht,  darin  verrieben  und  nach  einigen  Hinuten  entfernt  wird,  von 
specifisclier  Wirkung.  Selbst  hei  starker  Röthnng  und  Entziindnng  des 
Angea  wirkt  sie  oft  eclatant;  jedoch  möge  man  in  diesen  Fällen  erst 
einen  vorsicbtige-n  Versuch  machen.  Tritt  keine  nessorung  nach  ein- 
maliger Application  ein,  80  verfahre  man  nur  antiphlogistisch,  Indem 
man  drei  bis  vier  Mal  täglich  '/,  Stunde  lang  kalte  Bleiwaascrumschlägc 
machen  läset  und  Atropin  drei  bis  vier  Mal  einträufelt.  Das  Atropin  ist 
auch  sonst  von  Nutzen;  wenn  sich  die  Pupille,  welche  meist  bei  heftigeren 
phlyktänulären  Processen  stark  verengt  ist,  erst  ausgiebig  erweitert, 
pflegt  auch  die  Lichtscheu  zu  schwinden ;  mit  dem  Oefiricn  der  Äugen 
aber  ist  bei  Kindern  der  Anfang  zur  Heilung  gemacht. 

Bei  ulcerirten  breiten  Phlyktänen  ist  das  Betupfen  mit  einer  zwd- 
bis  fun(procentigen  Hölleasteinlösung  von  Nutzen. 

Besteht  eine  Entzündung  oder  Scliwellung  der  Conjanctiva  palpc- 
bralis,  So  werden  neben  dieser  Therapie  kalte  Umschläge  nnd  gelegen^- 
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besteht  periconipale  und  epi^clerale  Injection.  Die  Conj.  pnlpebralis 
zeigt  meist  Papillarwacherungen,  öfter  aach  eine  ci gen tbilm liehe,  weisa- 
lichc  Trübung,  als  wenn  lüc  mit  Milch  begossen  wäre.  Die  äeoretion 
ist  mäfiftig.  Die  aobjcctivcn  ßcschwerdcn  sind  ausser  der  fast  con- 
BtAoten  Lichtscheu  gering. 

C'bsrakteristiach  für  die  Aflection  ist,  daBs  sie  im  Frühjahr  und 
Sommer  auftritt,  im  Winter  aber  wieder  schwindet.  Dabei  hat  sie 
grosse  Neigung  altjährlich  zu  recidiviren.  Die  Cornea  leidet  nicht 
dabei;  in  der  Regel  tritt  vollständige  Heilung  ein.  Kur  Individuen  im 
kindlichen  und  jugendlichen  Alter  werden  befallen,  in  der  Regel  er- 
kranken beide  Augen.  Die  Therapie  ist  eine  abw-irtende,  jede  Reizung 
zu  vermeiden.  Bei  verstärkter  8ecretion  wende  man  die  mildesten 
Adatringenticn  an;  gegen  die  Lichtscheu  eine  blaue  Schutzbrille. 
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4.  Blennorrhoe.  —  Schwellungskatarrh. 
Granulationen  (Trachoni).  —  Conj.  foUloulosa 

Pathologische  Anatomie  und  allgemeine  Diagnose. 

Die  Blennorrhoe,  der  Sehwellungskittorrh ,  die  Granulationen 
(Trachom)  nnd  die  Conj.  folliculosa  zeigen  zum  Thoil  ithnlichc  anato- 
mische  Veriindeniugen ,  sind  jedoch  klinisch  streng  von  einander  zu 
sondern.  In  der  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  gelingt  dies  zwcifello» 
und  sieher,  jedoch  kommen  Uebergänge  vor  —  so  besonders  zwischen 
chronischer  ßlcnuorrhoc  und  Schwellungskatarrh  ciuerseit^  nnd  zwischen 
Granulationen  und  t'ollikelkatarrh  amlererseit^  — ,  bei  denen  selbst  der 
Geübte  schwankend  sein  kann  und  erst  den  weiteren  Verlauf  der  Affec- 
tion  abwarten  muss. 

A,  Die  Blennorrhoe  zeigt  anatomisch  vorzugsweise  eine  Hyper- 
trophie der  Papillen  der  Conjnnctiva,  resp.  der  in  ihr  vor- 
kommenden Leisten.  Besonders  der  Uebergangstheil  der  Coujunctiva 
ittt  stark  geruthet,  gewulstet  und  oft  zu  mehreren,  parallel  ge.ttellten 
Falten  hypertrophirt.  Die  Papillen  treten  theils  als  kleinere  theils 
als  grössere  Ulervorragungen  (bisweilen  bis  zu  liahnenkammäbniichen 
Wucherungen  sich  steigernd)  über  das  Niveau  heraus  und  verleihen 
ihm  ein  uncbcncK  Aussehen.  Bisweilen  backen  die  dicht  an  einander 
liegenden  Papillen  zn  pftaeterförmigen,  kleineren  Abschnitten  zusammen. 
Das  Epithel  ist  gewuchert  und  liegt  in  mehrfachen  Schiebten  übereinander. 
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Unter  dev  Kpithelilecko    findet   sich  eine   tiefgclionde    Infillialiun^wS?! 
von  lympliniflen  Zeiten,  dio  abrr  in  diffuser  Aiisbrei  t  a  iig  (oicM 
in   kugelförmigen  Äuhäarnngcn)  aul\reten.     Die  Schlcimhaat  Ist   sUrk 
hyperii misch.  —  Im  rückgängigen  Stadium   kommt  es  in  der  R«|^l  n 
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gar  keiner  oder  wenigstens  nur  zu  Rporsamer  ßindegevebsentnickelung. 
Entsteht  eine  Narbe,  so  pflogt  ßie  eine  flächenartige  Aasdehonng 
zu  zeigen. 

B.  Bei  den  Granalationen  finden  sich  eigenartige  Ken- 
bildnngen:  TrachnmfoIUkel  oder  TrachomkÖmer.  Rs  «ind  dies  rnndc 
oder  ovale  Körner,  welche  im  adenoiden  Gewebe  der  Conjnuctiva  sitzen 
und  makroskopisch  blänliohgran,  gelblichgran  oder  gelblich  durch- 
schimmern. Mit  Wundgranul&tioncn  haben  sie  gar  keine  Achalichkett. 
Sin  bestehen  ans  einer  Anhanfnng  von  h'mphoiden  Zellen,  die  so  ge- 
ordnet sind,  dasB  die  in  der  Mitte  gelegenen  grösser,  die  peripheren 
kleiner  sind.  Letztere  bilden  demnach  eine  Art  Grenzschicht  gegen  da« 
umliegende  Gewebe  (Jacobson  jun.).  Doch  gilt  dies  nnr  frir  jüngere 
Trachomfollikel;  die  Älteren  haben  eine  faserige  Bindegewebshülle 
(MandeUtanim,  Rähtmann).  Zwischen  den  Zellen  des  Follikels 
nden  sich  feine  rit<ferclien  und  Blutgefässe.  Letztere  sieht  man  be- 
Dnders  gnt  bi?l  frischer  Untersuchung;  auch  bei  Trnchomfutlikeln  ans 
der  Conj.  scierae  habe  ich  dio  BlutgefAssc  nnd  die  bindegewebige  Hfille 
sehr  schön  eonstatiron  können.  Der  Inhalt  der  Granulation  kann  er- 
weichen,, indem  sich  eine  breiige  Masse  bildet,  oder  anch  indnriren, 
Indem  verdickte  Bindegewebsfasern  von  der  Hülle  her  die  Grannlttiona- 
höhle  durchsetzen.  Anch  sclerosirende  BlntgefäsBe  scheinen  bei  dieser 
bindegewebigen    Umformung    (Sattler)   eine   Rolle  zu   spielen.     Die 
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Tendenz  zur  Nftrbenbiltluog  ist  eine  sehr  «iiBgCRprochcnc.  —  In  dem 
Bindegewebe  zwischen  den  ciuzeluou  Tracliomfullikcln  linden  sich  eben- 
falU  Lj'aipbzeÜen,   die   zum  Tlieil   diffiis  oder  neaterartig  uitzen;   bis- 

■  weilen  wird  durch  die  diffoBe  InGItr&Hon  die  Ab^^renznog  und  Unter- 
scheidung einzelner  TrAchomfultikel  erschwert.  Dnnebcn  ml  eine  reioli- 
lichc   Entwicklung    von    Illnt-    und    Lyniplige fassen    vorhanden.      Kine 

H  Wucherung  der  pApiUcn  kann  ganz  fehlen;   doch   tritt  sie  meist  später 
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in  mehr  oder  wenip:er  auBgeprngter  Form,  öfter  nur  an  bestimmten 
Partien  der  Lidschleimhaut,  hinzu.  Das  Epithel  verliert  allmählirh  den 
cylindcrrörmigcn  Charakter  und  wird  mehr  abgeplattet;  auch  kommt  es 
zu  Äbstossungen  mit  Geschwürsbildnngon,  die  zu  ausgedehnten  narbigen 
Umwandlungen  auch  an  der  Oberfläche  Aulasa  geben  (Rählmann). 
Schlauch  ff  >rro  ige  lCpithel«iuseukungen  (Ber  lin-I  wanoffs  Trachom- 
dräacn)  finden  sich  sehr  zahlreich;  sie  sind  aber  nicht  ala  specifischo 
Entzündungsproduete  do^  Trachoms,  sondern  unr  als  Vergröstterungen 
der  normal  vorkommenden  Einbuchtungen  (Reich,  Sattler,  Jacob* 
aon),  weno  auch  mit  TTinzukommen  der  durch  die  Hypertroph irung  der 
Falten  nongebildeten  Spaltriinme,  zu  betrachten.  Wenn  die  Ausgänge 
dieser  Einsenkaugen  verwachsen,  so  könueu  cyttteniihnlicbe  Bildungen 
enlAtehen.  Auch  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  und  der  Blennorrhoe 
kommen  öfter  solche  Schläuche  vor  (Freudenstein). 

Nach  diesen  Befunden  wird  der  Blennorrhoe  (und  im  geringeren 
Ctrado  dem  sogenannten  Scbwellnngflkatarrh)  die  Ilypcrtrophiiiing  dea 
Papillär körpers  mit  diffuser  Zclloninfiltration ,  den  Grannlatioaen  das 
Auftreten  der  Trachomfollikel  nnd  kiigein>rmigen  LTrophsellenanhünfung 
den  charakteristischen  ätempei  aufdrücken. 
■  Aber  es  kommen  Mischformen  zwischen  Blennorrhoe  und  Granula- 

I  taODfln  vor.    Wird  die  Blennorrhoe  chronisch,  so  sieht  man  nicht  selten 
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bier  iiud  da,  besonders  in  den  liidwinkcln,  vereinzelte  FulUkel  auftreten,^ 
doch   Bo  wenig  zahlreich,   dass   sie  das  klinische  Bild  nicht  eben  rrr- 
wischen. 

Anders  bei  den  Oraniilalionon.  Gesellt  sich  später  eine  Wiicliernn;: 
des  Papillarkörpcrs  hinxu,  so  bilden  sieb  besonders  im  LTcbergangatbrii  \ 
starke  Schwellungen  und  grossere  Falten  der  Schleimhaut ;  die  rötblicb 
geiUrbtcn  Papillen  mit  ihren  warzenförmigen  Hßrvorra.:rungen  kömia 
dabei  die  Traehomfüllikel  ganz  verdeekcu;  in  der  Kegel  siebt  naan  aber 
doeh  noch  au  dem  llervortreten  umschriebener,  rundlich  ^Btalteter 
Figuren  und  dem  Durchgehe  inen  eines  gelblichen  Farbentons  da£ 
ursächliche  Leiden.  Dieser  Zustand  ist  auch  als  Tracboma  mlxtnm  be- 
schrieben worden;  passender  ist  es,  von  „Trachom  (Granu laUoDeo) 
mit  seenn  därcr  U  Icnnorrhoo^'  zn  sprochon. 

Ist  die  Papillarwucherung  nur  gering  oder  bereits  suriickge^angea, 
80  sieht  man  die  Follikel  als  graue  oder  graugelbliche  Körner,  ,^froscb- 
laichartig"  in  Ueihen  geordnet  in  der  Conjunctiva. 

Haben  sich  bereits  Narben  gebildet,  so  treten  in  der  meist  unge-j 
wohnlich  gtüuzenden  Schleimhaut  weissÜche  Striche  hervor,  am  Tnreal- 
theil  des  oberen  Lides  oftaneh  atrahligo  vou  einem  fleckförmigca  Centrom 
ausgehende  Figuren.  Am  unteren  Lide  zeigt  die  Scliloimhant  eine  eigen- 
thiimlicbe,  hellbläuliche,  diffuse  Färbung  statt  des  normalen  Weisa  mit 
den  scharf  sich  abgrenzenden  Gefässreiserohen.  Neben  dieseu  Narben 
köunen  noch  vereinzelte  Follikel  bestehen  oder  nncli  nur  noch  Papillar- 
wucheriHigeu.  Da  aber  eine  Blennorrhoe  nicht  derartige  strahlige 
Narbenbildungen  macht,  so  wird  man  selbst  in  letzterem  Falle  die 
Diagnose  „Narbentrachom"  stellen.  Pieae  Fälle  sind  ea  bRsonder«, 
in  denen  man  bisweilen  in  der  Üfbcrgangstalte  eine  langhingostrockte 
graugelbliche,  ziemlich  gleicbmnssig,  d.  h.  nicht  mehr  deutlich  kom- 
fiirmig  abgegrenzte  Einlagerung  (sulziges  Trachom  [^tcllwag]) 
üadet  — 

C.  Oonj.  follicnlosa.  Saemisch  suchte  von  dem  eigentlichen 
Trachom  die  Conj.  follicularis  anatomiscli  in  folgender  NVinse  zu  scheiden. 
Beim  Trachom  sollen  die  einzeluen  Körner  aus  einer  nestformigen  In- 
IHtration  lympholder  Zellen  ohne  Urobiillungskapsel  bestehen,  während 
bei  der  Conj.  follicularis  eine  rmhüIlnngsmembraD  vorhanden  ist.  Ein 
derartiger  anatomischer  Unterschied  ist  aber  nicht  streng^  durchführbar, 
indem  auch  die  Tracbomfolllkel,  wie  wir  gesehen,  t'mbültuugsmcin* 
branen  haben  künnen.  Ueberhaupt  ist  mikroskopisch  der  Unteracfaied 
der  einfachen  Follikclbildnngen  von  den  Tracliomfollikoln  gewisser 
Stadien  des  trachoroatöaeu  Kraakbeitsproccasea   kaum  durchzuführen. 


nnorrboo  und  des  Trachom«. 

Eber  lassen  sich  noch  Verse liiodenhetten  in  dem  timgebenden  Conjunc- 
tivalgeweb«  uacbweUeu.  .So  pflegen  die  Follikel,  falls  keim!  ansge- 
jiragte  KnUündung  sie  complicirt,  anch  auf  mikroakopi selten  Schnitten 
mehr  als  kleine  Kugclscgmentc  hervorzuragen,  wahrend  die  Trachom- 
foUikcl  weniger  die  Oborthiche  Über  sich  heben,  da  auch  das  zwischen 
,  ihnen  liegende  Gewebe  durch  sehr  zahlreiche  Einlagerung  lymphoider 
H  Zellen  geschwellt  ist.  Ferner  sind  die  Kymph-  und  IIlutgenisHC  zwischen 
uud  um  Trachumfoltikcl  meist  zahlreicher  als  bei  cmfacher  Conj.  folli- 
culosa.     Ucsouders   ist    der   Ausgang    der  Proccssc    verschieden.    In 

I  späteren  Stadien  des  Trachoms  kommt  es  stets  zu  mehr  oder  veniger 
ausgedehnter  Narbenontwicklung,  oft  tm  käsigem  Zerfall,  zu  aecundkrer, 
l loch gnidi gel-  l*apillcnwuchernng  —  Vorgänge,  die  nie  als  Kolgezustiinde 
der  Conj,  folliculosa  beobachtet  werden.  Bei  letzterer  bandelt  es  sich 
in  einer  Ucihc  von  Fallen  wühl  einzig  und  allein  um  Schwellung  und 
stärkeres  Hervortreten  physiologisch  vorhandener  Follikel, 
febrigens  sind  von  letzteren  noch  andere  kleinere,  bläscheoartige 
llervürragnngen  der  Conjunctiva,  welche  jedoch  durchsichtiger  sind  und 
eine  zarte  OberHäcbe  haben,  zu  trennen.  Ks  sind  dies  durch  hymph- 
ausschwitzungen  bedingte  Erhebungen  des  Epithels  eventuell  auch   der 

I  Basalmembran;  sie  entleeren  beim  Anstechen  eine  meist  klare  Flüssigkeit. 
Die  eigentlichen  Follikel  finden  sich  entweder  in  einer  vollkommen 
normalen  oder  in  einer  entzündeten  hyperämiscfaen,  aber  nicht  ge- 
schwellten und  gewucherten  Conjunctiva.  Ick  habe  nie  eine  ausge* 
äprucheiic  Conj.  fotUcuIusa  in  Granulation  übergeben  oder  zu  Narbcn- 
bildung  fuhren  sehen,  trotzdem  ich  manche  Fälle  von  Conj.  folliculosa 
■  viele  Jahre  lang  verfolgt  habe.  Die  Trennung  beider  AfTectionen  ist 
unzweifelhaft  von  hVchster  praktischer  Itedeutnng,  und  ea  ist  ein  be- 
sonderes Verdienst  von  T  h.  8  a  e  m  i  s  c  h ,  dass  er  im  Anschluss  »n 
A.  V.  üraofe  die  klioiach  diflerentiellen  Momente  dieser  AfTection 
gegenüber  den  Granulationen  8ch.irf  betont  hat.  Vielleicht  etwas  zn 
scharf;  es  darf  nämlich  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Fälle  vor- 
kommen, bei  denen  a&fanglicb  die  Diagnose  zweifelhaft  sein  kann. 
Dieselben  gehören  fast  alle  in  die  l'nterabtheihmg  der  Conj.  folliculosa, 
bei  der  das  Auftreten  der  Fullikcl  mit  entzündlicher  Conjunctivitis  ein- 
bergcht.  Unter  ganz  demselben  Bilde  habe  ich  öfter  acute  Grauulaliuuen 
an  dem  zweiten  Auge  des  Kranken  unter  meiner  Beobachtung  auftreten 
sehen,  dessen  erstes  Auge  bereits  an  ausgesprochenen  Granulationen  litt. 
Bald  aber  tieas  hier  die  Maaseuhaftigkeit  und  Grösse  der  FolUkel- 
entwicklung,  sowie  die  starke  MitbetheÜigung  des  Rindulmutgewebes 
keinen  Zweifel  übrig.   Aehnlich  kanu  es  gelegentlich  mit  dem  „Scbwol- 
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Erkrankungen  dor  CoigimcÜTii. 


liingflkatarrh"  gehen,  der  sich  nach  einigen  Tagon  als  „acote 
lation"  eutpuppt.  Derartige  Kranktieiubilder,  welche  eine  gawiiAc 
Uusicborheit  der  Diagnose  im  Beginn  des  Leidens  TenDlAsseo,  küoMS 
aber  —  zumal  sie  nur  selten  vorkommen  —  keinen  Orund  abfebeo, 
diese  in  Prugnuse  and  Verlaut'  so  verschiedeuartigeu  Kraukheiteii 
aammonzu  werfen. 

Wenn  Horncr  die  FoIIieiilarcotartung  als  Prodact  der  au«- 
ninti.tchen  Infection  des  adenuiden  Gewebes  auffasst,  die  grSDolöse  Coo- 
jnnctiritis  aber  als  „Produci  einer  contagiöaen  Secrotinfection  einer  j 
miasmatisch  vorbereiteten  Bindeliaut'S  so  kann  man  ihm  bezüglich  der 
FoUicuIareutartung  zum  Thcil  beiptiicbten,  da  sie  »ich  unter  miasmali- 
schen  EinäÜRsen  in  Schulen  nnd  Kasernen  häufig  entwickelt;  aber  aneh  j 
ohne  derartige  Ursachen  kommt  sie  vor,  besonders  sind  Kinder  daia 
dbponirt.  Nicht  zutreffend  aber  erscheint  die  Ansicht,  in  der  FollicuUr- 
cntartung  ein  Vorstadinm  fiir  die  Granulationen  zu  suchen.  Einmal 
geht,  wie  erwähnt,  eine  echte  Conj.  folliculosa  nicht  in  Granulationen 
über,  und  zweitens  kann  man  oft  genug  sehen,  wie  in  vorher  ganz  ge- 
sunden Schleinihuutea  —  ohne  Follikel  —  eine  acute  infoctiöse  g'rauuUr« 
Ophthalmie  auftritt, 
coccua,    der,    als 

Impfung  auf  meuschUcho  Conjunctiva  Follikclbildungen  hervorrief, 
kann  nicht  als  Beweis  für  die  Gleichartigkeit  beider  Affectionen  dienen^ 
zumal,  wie  meine  Nacbuntersuchnngen  zeigten,  die  von  Michel  genaner  | 
beschriebene  Pilzform  bei  einer  Anzahl  von  Trachomkranken  fehlte. 
Weiter  haben  mir  drei  Impfangen  mit  Rciocultnren  (und  xwar  nach 
so  zahlreichen  Abimpfungen,  dass  eine  l'ebertriigung  det<  iirs  prang  liehen 
Trachomsccrets  ausgeschlossen  war)  in  menschlicheConjunctiva  ein  durch' 
aus  negatives  Resultat  gegeben.  Nach  diesen  Ergebnissen  kann  ieh  m 
dem  HicheraohenUiplocoecuB  nicht  die  Ursache  des  Trachoms  sehen. 


iten  —  onue  i-oiiikei  —  eine  acute  inioctiose  g'rauuiar« 
;t.     Der  von  Sattler  und  Michel  gefundene  Diplo-  ■ 
Ursache  der   Trachom  infection  hingestellt,    bei    der  ^ 


I.  Conjanctivitiit  blennorrhokia.  . 

Das  anatomische  Substrat  der  Blennorrhoe  bilden  vorzugsweise, 
wie  oben  erwähnt,  die  Sc h] ei mhnal falten  und  Papillen.  Doch  tritt  nicht 
eich  im  Beginn  einer  acuten  Blennorrhoe  durch  deren  Hypertruptü* 
fimg  eine  Unebenheit  der  Schleim  baut  hervor.  Erst  nach  einiger  Zeil 
zeigt  sich  die  Ufbergangsfalte  durcli  Neubildung  von  parallel  verlaufen- 
den Fallen  vergrössert;  die  Uas^e  des  Conjnnctivalgewebes  nimmt  xn. 
Auf  diesen  geröthcten  Falten  oder  am  Tarsaltheil  auch  auf  der  glatt 
anliegenden  Schleimbaut  erscheinen  alsdann  dicht  aneicander  gedringte, 


[Ziemlich  gleich  hohe,  etwa  atecknadelknopfgrosse,  ebeufalla  rotfae  Würs- 
cben.  Je  länger  der  Procoss  bestoht,   um  so  rauher  und  gewulsteter 
wird   die  .Schleimhaut.    Roninit  die  Affection  zur  Fleüung,  so  verlieren 
sich  die    Wnlstuugen   und  Falten.    Letztere   verachwiuden   z\\m   Theil 
H  durch  V'erklebeu.    Im   entwickelten  Stadium  der  Krankheit  flndet  man 
H  oft    mehrere    Reihen    parallel    laufender   Falten    im  Ucbcrgangstheil ; 
B  etwas  später  zeigl  sich  die  Zahl  dieser  Falten  verringert,  die  eiazelneo 
Kind  breiter  geworden,  zieht  man  aber  beim  Kktropiontrea  stärker  den 
r      Ijidr.tud  ab,   so  gelingt  es  hier  und  da,  eine  dieser  breiteren  Falten  in 
K  Kwei   schmälere  wieder   au^elnanderzureissen.      Bei    mehr  chronischem 
Verlauf  blassen  die  l^apillen  ullmikhlicb  ab,    worden  durch  den  gegen* 
aeitigen  Druck  glatter  und  verschwinden  Bchliesslich.    Einzelne  dieser 
Papillenconvolute  kijonen  andererseits  mehr  im  Waohsthnm  fortschreiten 
K  und  endlich  hahuenkamm-  und  warzenfurmige  Vorftprüngc  bilden;  duch 
V  ist   dies   bei   der  primären  bleiuiorhoe  ausserordentlich  selten,   häufig 
hingegen  bei  der  socundären  Blennorrhoe,  die  sich  zum  Trachom  ge- 
sellt  (Trachoma   papilläre   [Stellwag]).    Aber  auch    olme    vorange- 
gangenes Trachom  und  ohne  entzündliche  Ulennorrboo  habe   icii  aus- 
uahmsweiae    diese   bahneukammähnlichen   Schlei luhautwuciierungüQ   am 

I  oberen  Lide  auftreten  sehen. 
Acute   Blennorrhoe.    Das  erste  und  auffallendste  Zeichen   ist 
die   starke  Schwellung   der   Lidhant.     Das    ödematose    und  gerüthote 
obere  Lid  hängt  über  das  Äuge  herab;  letzteres  kann  nur  mit  Mühe 
geüffoet  werden.    Die  Conjnnctiva  palpebralis  und  die  febergaugftfalt« 
sind  stark  injicirt   und  geschwellt.     Die   Conj.  bulbi    wird    gleichfalls 
Bhy])erämuch.    Im  Anfang  erkennt  man  deutlich   auch   die  Injection  der 
Bnbconjunctivalen  Gefässe    um    die  Cornea:    doch    wird   dieselbe   bei 
Steigerung   dt^r   Eutziindnog    bald  durch  serüae    oder   gelatinöse  Ver- 
dickung dea  Gewebes  verdeckt.    Die  Chemosis  bildet  dann  einen  ring- 
förmigen Wall  um  die  Hornhaut ,    der  öfter  dio  Peripherie  derselbeii 
I  überragt. 
Das  Secret  ändert  in  den  einzelnen  Stadien  der  Bntztindung  seine 
iJeschaOenheit.    Im  Anfang  schwimmt  das  Auge  in  Thränen,   die  aber 
ähnlich   wie   beim    Katarrh    schäumend    sind.     Doch   bald   nimmt  die 
Absonderuug  eine  mehr  trübe  und  molkige  Form  au.  Sie  (ritt  in  solcher 
B  Stärke  auf,  wie  e»  beim  Katarrh  nie  vorkommt    Nach  zwei-  bis  drei- 
"  tägigem  Beatehen  der  Krankheit  werden  reichlichere  Mengen  von  Schleim 
und  Eiterzellen  abgesondert,  welche  das  Seeret  dickflüssiger  machen. 
BBeioi    Oefl&ieu    dea  Auges   bedarf    ea    jetat    schon   einer  sorgfältigen 
BeioiguDg  zur  deutlichen  £ricennung  der  Theile,   da  das  Secret  Con- 


DctivA  and  BnIbuB  nbcrflutbct  und  ihnen  unhuftct.  Xocfa  ep&ltf,  >t 
mählich  oder  aitcli  ohne  Cebergangf  verwandelt  sich  diee«  Fon  in 
Secretcs  in  eine  mehr  gelbliche,  selbst  eitcrnhuliclie  FIUMtgkeit(Pyai4oi). 

Die  örlltehe  Temperatur  ist  bei  der  ausgoaprocfaenen  BlennocrbM 
atetfi  erhobt;  allgemeines  Fieber  ist  nur  selten  —  bei  den  sliriatai 
Entzöndungs formen  nnd  sehr  erreg;baren  Individuen  —  rorband«.  - 
Die  snbjectivcn  Beschwerden  sind  anfänglich  die  des  Katnrrfas:  Brarora, 
das  (Icfubl  eines  fremden  Körpers  im  Auge  etc.  In  de^r  Regel  stelloi 
sich  jedoch  bald  heftige  Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  ein,  die  sich  nr* 
ringern^  wenn  der  AurHuss  reiclilicher  wird. 

Die  acute  ßlonnorrhoe  gehört  zu  den  schwersten  AugenkranklieilfD. 
In  besonders  günstigen  Fällen  kann  sie  in  droi  bis  vier  Wochen  in 
Heilung  übergehen.  Kä  schwindet  dann  zuerst,  etwa  nach  acht  bis  lehn 
Tagen,  das  Oedem  der  Lider;  allmäbUch  verliert  sieb  auch  die 
Schwellung  und  Injection  der  Bindebant  und  die  Sccretion  läcsl  na£k. 
Doch  ist  ein  derartiger  schneller  Verlauf  verbHltniäBmässig-  selten,  ^ 
CS  sehr  häiilig  zu  Complicationeu  Icommt,  die  eine  lauj^e  Ueilnngueh 
orfordern.  Kbenso  kann  sich  ans  der  acuten  Blennorrhoe  di«  chrooiicb« 
entwickeln. 

Eine  chronische  Blennorrhoe  gesellt  sieb  femer  binrcüeo 
2U  chronischen  Conjiinctival-  oder  Lidentzündangen.  Die  eatzÜad- 
licben  Erscheinungen  sind  bei  weitem  nicht  so  heftig^  wie  bei  der 
acuten  Blennorrhoe.  Es  buatebt  kein  Oedem  der  Lider;  die  Conjunctim 
bulbi  ist  meist  ohne  stärkere  Injection.  Dagegen  sind  Palpcbralbiudc- 
haut  und  Uebergangsfalte  geröthet  und  gewnUtet ;  die  hypertroph irteo 
Papillen  treten  oft  mehr  als  in  der  acuten  Form  hervor,  die  Krause* 
sehen  Drusen  sind  entzündlich  intiltrirt  und  stark  vergrüsseK  (Wolfring). 
Bisweilen  werden  auch  einzelne  grössere  Follikel  sichtbar.  Die  Socretieii 
ist  meist  massenhafter  als  beim  gewöhnlichen  Katarrh  nnd  hat  eine 
mehr  golbliche  Färbung  nnd  bisweilen  citcräbuliobe  Hoscbafl'fubeit.  Die 
chronische  Blennorrhoe  bat,  ebenso  wie  die  acute,  ^osso  Neigung^ 
Corneal&fTectionen  cinznieiten,   wenn   .^uch  nicht  iu  so  schwerer  Form. 

Complicatioueii.  Die  CorncaUfTectionen  sind  es  %*orzugswrise, 
welche  bei  der  Conjunctivitis  blennorrboica  dem  Auge  so  grosse  Ciefahr 
bringen.  —  In  der  acuten  Blennorrhoe  tritt  stets  eine  Emührangsstörnng 
der  Cornea  ein,  die  sich  anfänglich  durch  eine  leichte,  durcbscheiDende, 
diffuse,  grauliche  Trübung  der  ganzen  Membran  zu  erkennen  giebt. 
80  lange  es  nur  bei  dieser  verbleibt,  ist  der  Zustand  nicht  bedenk- 
lich: mit  dem  Rückgang  des  blennorrhuischen  Proceascs  verscbwindci 
aaeli   die  Trübung.    ScbUmmer  ist  es,   wenn   sich   eine  circumscripte 


Äimörn 


m 


* 


graue  Inültratiou  in  der  Coruem  bildet.  H)a  lö»t  sich  dauu  meUl  uaeli 
eiuigeu  Stunden  oder  'I'agcn  die  ubcrfläohlicho  Uornbuutacbicht  ab,  und 
es  cntatobt  ein  Hornhaiitgcschwür;  je  mehr  sieb  dasselbe  auabreilct, 
Je  tiefer  ea  in  die  Substanz  eiodriugt,  um  so  grösser  die  Öefahr.  llat 
das  Qoschwür  dagegen  Tendenz  zur  Heilung,  so  bildet  sich  In  seiner 
Umgebung  «in  leicbt  grauer  Hof  und  l'H  kummen  vom  Humbautrande 
äef^ase  zu  ihm;  ein  gelbeitriger,  käsiger  Hof  hingegen  spricbt  für 
weiteren  Zerfall. 

Die  Horuhautaifeetion  kann  noch  in  einer  anderen  nnd  besonders 
gelahrlicben  Form  auftreten,  Ea  cntatebt  gleich  eine  ausgedehnte  grau- 
liche Trübung  des  Gewebes,  die  mit  intensiveren  ^trieben  und  Puukteu 
durchsetzt  ist  und  oft  ihre  durebsichtige  l'mgcbuug  überragt-,  dann 
stöset  sich  die  befallene  Partie  ab  und  verwandelt  sich  in  eiu  durch- 
sichtiges (Icscbwür.  Die  Durclisiclitigkeit  des  Geschwürs  kann  trotz 
grosser  Ausdehnung  desselben  ziemlich  erhalten  bleiben.  Da  der  Kranke 
demcutfiprecbcud  sieht,  su  wird  die  Getabr,  in  der  das  Äuge  schwebt, 
bisweilen  garuicht  bemerkt.  Es  kommt  hinzu,  dastt  der  dünne  OeifchwUrs- 
gmnd  durch  den  I^ammerwasserdruck  etwas  nach  vorn  gedrängt  wird 
und  so  fast  in  gleichem  Niveau  mit  dem  normalen  Uornhuutraude  liegt. 
Oft  ist  hier  erst  anter  Auweodung  der  schiefen  Beleuchtung  die  geuauo 
Diagnose  zu  stellen;  doch  wird  der  erfahrene  Arzt  schon  durch  eine 
ungewöhnliche  Durchsichtigkeit  der  llorubuut  und  davon  abhängige  un- 
gewöhnliche "Schwärze  der  Pupille  aufmerksam.  Hier  droht  Immer 
baldige  und  ausgedehnte  Perforation.  Bei  der  acuten  Blennorrhoe  der 
Erwachsenen  sind  solche  Formen  nicht  selten,  noch  häufiger  bei  der 
Uiphtheritis.  — 

Tritt  ein  Durchbmch  der  Cornea  ein,  so  entleert  sich  die  vordere 
Augenkaiuuier,  und  die  Kegeubogeuliaut  oder  die  Linse  legt  sich  in  den 
Geschwürsgmnd.  Die  Iris  kann  bei  kleineren  Pcrforationsuirnnugen 
nach  nener  Ansammlung  von  FItiSdigkeit  iu  der  Augenkammer,  und  wenn 
das  Geschwür  sich  abächliessl,  wieder  iu  ihre  normale  Lage  zurück- 
gehen. Dies  geschieht  jedoch  nur  seltou,  meist  bleibt  der  vorgefallene 
Tbeil  in  der  Hörn  hau  töffuung  liegen  und  wird  vom  Bande  her  üher- 
narbt.  Bleibt  die  Narbe  im  Niveau  der  Hornhaut,  so  entsteht  eiu  Leu- 
coma  adhaerena,  wölbt  sie  sich  hervor,  eiu  Staphyloma  corneae.  In 
einigen  Fällen  setzt  sich  der  Entzündnugsprocess  auf  die  Iris  fort. 
Selbst  zu  einer  Pan Ophthalmitis  kommt  es  bisweilen,  die  dann  zur  Zer- 
störung und  Schrumpfung  des  AugapfeU  führt.  n.it  sieh  die  Linse  an 
den  Gescbwürsgnmd  gelegt,  so  entsteht  in  der  Kapsel  meist  eine  partielle 
Trübung,  die  sich  aber  auch  in  die  Linsen suh stanz  fortsetzen  kann. 


Scbniltlt-RiiDpl«r     4    Anfltf*. 


27 


418 


ErkruUiungen  der  Coojunctiva 


Weun  der  Horubautilurcbbruch  plötzlich  uud  in  grüssoror  Auadebmup 
eintritt,  aud  die  Augenbäute  unter  eiuem  starken  Dmck  von  iuuen  her 
Rieben,  kann  sogar  eine  Zerreissang;  der  Zonula  Zinnii  mit  seoundären 
Linsen-   uud  Glaskörperaustritt  aus  der  Horuhaut wunde  die  Folge  s«in. 

Die  cbronischo  ßlennorrboe,  obwohl  aucli  eie  ausnahmsweise  ihu- 
liehe  Hornhaiitnffectiooen  hervorruft,  veranlasst  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  sio  die  Cornea  in  MitleideoBchafl  siebt,  nur 
kleine  Intiltrationcn  und  Ulcorationen  oder  auch  Pannus. 

Diagnose.  Kino  sehr  acut  auftretende  Blennorrhoe  mit  ihrer 
starken  Schwollung  der  Lidhaut,  Hypersecretion  etc.  «ird  nicht  leicht 
tn  VerwechäeluDgen  Anlaäs  geben.  Doch  kommen  subacute  FonuL 
vor,  die  wohl  als  Uebergangsformen  zum  Schwel  In  ugAk  ata  rrh  aufgeH^^f 
werdeu  können ;  hier  bleibt  es  dem  Belieben  de»  Einzelnen  überlassea, 
sie  dieser  oder  jener  Krankheitsgruppe  einzureihen.  —  Von  den  acDteo 
(irannlationen  (Tracbom)  unterscheidet  sich  die  Blennorrhoe  dadnrcb, 
dass  selbst  im  Anfangsstadium  der  ersteren,  wo  die  üranulattoneD  noch 
nicht  so  deutlich  zu  Tage  liegen,  die  entzündlichen  Symptome  viel 
weniger  heftig  sind  und  die  Secretion  keine  so  stünnteche  ist.  Nacli 
zwei  bis  drei  Tagen  zeigt  sich  die  GranulatiousbUdaug,  wodttrcb  die 
Diagnose  gesichert  ist.  Bei  längerem  Besteben  der  Grannlationcn  ge- 
sellt sieb  nicht  selten  eine  chronisclie  Blennorrhoe  hinzu. 

Die  differentielle  Diagnose  zwischou  Blennorrhoe  und  Diphtberitis 
siehe  bei  letzterer. 

Ich  will  noch  aiifubreD,  das»  anch  bei  einem  acuten  Chalazion  bis- 
weilen im  Beginn  eine  bedeutende  Ödematöse  Schwellung  der  Lidhaat, 
seröser  Ergass  in  die  Coujiinctiva  bulhi  und  starke  Schleimabsondemng 
vorkommt,  sodass  dieses  Bild  (geschwelltes  Lid,  das  Auge  kaum  tu 
öffnen  etc.)  eine  Blennorrhoe  vortäuschen  konnte.  Die  Diagnose  wird 
noch  erschwert,  da  die  Lid  Infiltration,  besonders  wenn  das  Hagelkorn 
im  Lidwinkel  sitzt,  ein  Ektropioniron  und  Besichtigen  der  Schleirobant 
erschwert.  Aber  beim  Chalazion  findet  sich  stets  eine  umscbriebeue 
harte  und  infiltrirte  Stelle  in  der  Nähe  des  Lidrandes,  l'ebrigens 
würde  der  weitere  Verlauf  bald  Aufkläruug  geben.  — 

Ebenso  hüte  mau  sich  vor  Verwccbselungen  mit  Erysipel  der  Lider 
oder  etwa  mit  eitriger  Chorioiditis  (Panopbtbalmitis).  Bei  letzterer  «nd 
die  Lider  ebenfalls  geröthet  und  goscliwellt.  Die  Absonderung  ist 
äcbleimig-eitrig  and  vermehrt.  Die  starke  Röthang,  Span nungszun alt rae 
und  das  Hervortreten  des  Augapfels  selbst^  sowie  die  sonst  erkennbaren 
Symptome  der  Chorioiditis  lasieu  in  Verbindung  mit  der  Anamoese 
sofort  das  Richtige  erkennen. 
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Aetiologie.  Die  bäußgäte  EutfitehuDgstirsache  der  acbweren 
acuten  lilennorrbup  liegt  in  dirccter  L>b('rtrii<;ung  infectiuaer  Stüfie  in 
das  Auge.  Da  wir  aber  ohne  diese  Cebcrtragung  eine  sabacutc  und 
cbrouiache  Blennorrhoe  sich  allmählich  neben  und  aun  anderen  Angen- 
affcctionen  entwickeln  sehen,  so  iät  die  Möglichkeit  einer  genuinen  Ent- 
wicketung  auch  schwerer  Formea  nicht  gerade  zn  leugnen-  um  so 
weniger,  da  auch  gut  beobachtete  Fülle  eine  rheumaitscbe  Ursache 
wahrscheinlich  gemacht  haben. 

Häufig  findet  man  in  dem  Secret  der  acuten  Blennorrhoe  die 
Keisser'schen  (lonococccn  (meist  als  Diplococcen  den  Eiter  körperchen 
aufsitzend  oder  in  maulbeerartig  gestalteten  Colonien).  Zur  Hervor- 
rufong  einer  Blennorrhoe  geeiguet  ersclietnt :  1)  das  Sccrct  sowohl  der 
acuten  wie  der  chronischen  Blenoorrboea  conjunctivae.  Starke  Vor- 
diinnungen  desselben  mit  Wasser  schwachen  nach  Piringer  die  An- 
stei-kuu^fähigkcit,  bei  lOOfacher  Vcrdüuuuug  bort  sie  ganz  auf.  Die 
Uebertragbarkeit  des  der  Leinwand  anklebenden ,  getrockneten  Eiters 
erlischt  schon  nach  3(i  Stunden.  3)  Daa  Secret  der  Conj.  diphthcritica. 
Dasselbe  kann  ebensogut  eine  Blennorrtioe  hervorrufen,  wie  umgekehrt 
das  blenuorrhoiscbe  Sooret  eino  Diphtberitis.  3)  Oonorrboea  sowohl 
des  Mannes  als  des  Weibes.  Auch  das  Secret  eines  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Trippers,  anf  die  Conjunctiva  gebracht,  wirkt  noch  an* 
steckend.  4)  Vaginalleukorrhoe,  die  besonders  häufig  die  Veranlassung 
znr  Blennorrhoe  der  Neugeboreneu  giebt.  Auch  kleine  Mädcheo  leiden 
öfter  an  Vaginalleukorrhoe  und  können  sich  so  tselbüt  eine  Blennorrhoe 
einimpfen.  Nach  den  Untersuchungen  von  E.  Fraenkel  findet  man 
bei  dieser  Colpitis  der  Kinder  einen,  dem  Neiaser' sehen  Diplococcun 
sehr  ähnlichen,  aber  doch  von  ihm  verschiedenen  f'occus.  Derselbe 
MicrococcuH  subtlavus  ist  auch  im  Lochialflusa  nachgewiesen  worden 
(Bumm).  Man  wird  daher  gut  ibun,  Lei  den  Untersuchungen  des  blen* 
norrhoiricht-ii  Augensecrcta  nicht  allein  auf  den  mikroskopischen  Befund 
der  Diplococcen  bin  die  gonorrhoische  Infoction  zu  diagnosticiren.  — 
In  den  subacuten  Bleunorrboen  mit  starken  Schleimhaut  Wucherungen  und 
eitriger  Secretion,  wie  man  sie  öfter  bei  scrophulöscn  Kindern  findet, 
habe  ich  keine  Qonococcen,  wohl  aber  sablreicbe  Gruppen  ausserhalb 
der  ZoUen  liegender  dickerer  Bacillen  neben  grossen  Coccen  gesehen. 
JH  Ferner  ist  auf  Grund  von  Erfahrungen  nicht  unwahrschcinlicli,  daas 

I    gelegentlich   auch    das   Secret   granulärer  Oplithalmien   eine    snbacute 
H    Blennorrhoe  in  dem  iuKcirtcn  Auge  hervorrufen  kann. 
^m  Therapie.    Prophylaktisch  suche  man  möglicher  Ansteckung 

H  vorzubeugen.     Tripperkranke  und  Leukorrhoische  mache  man  auf  di« 
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OefftUr  aufmerksam,  der  sie  sich  bei  Uefaertrugang  des  SecreU  auf  da& 
Auge  aussetzen.  Auf  Waschzeug,  Handtücher  ist  uach  der  Kicbtuog  hin 
besonders  zu  achten.  Ich  habe  Falle  gesebeu,  wo  bei  Tripperkranken 
vermuthlicb  durch  ihr  {-"ince-ncz,  das  herabhängend  mit  dem  IXarn- 
rölirensecret  in  Berührung  kam,  die  Uebertraguiig  stattfand.  Ebenio 
wende  man  bei  der  Itcliandlung  der  Blennorrhoe  scIbHt  die  grnsste  Vor- 
sicht au,  um  nicht  Gesunde  oder  an  anderen  Augenkrankheiten  Leidende 
anzustecken.  Mau  sollte  den  mit  acuter  Blennorrhoe  Behafteten  selbst 
im  Hospitale  iu  ein  besonderes  Zimmer  bringen.  Vcrronthct  man  trotz 
alledem,  dass  bei  einem  Individuum  Infectiou  erfolgt  ist,  so  kann  man 
durch  Eintraufelung  und  AuMwaschung  mit  A({u.  chlorata  das  Oitt  zu 
zerstören  sncheu.  iBt  nur  ein  Ango  ergriflen,  so  muss  das  and«re  durch 
einen  Schutz  verband  gegen  Infection  gesichert  WLTden.  Klan  legt 
ein  Borlintläppchcn  auf  das  Auge,  darüber  Sälicyiwatte.  Wenn  dip 
Höhlung  vollständig  ausgefüllt  ist,  wird  ein  grösseres,  entspreeheod  zu- 
geschnittenes Stück  Leinwand  über  die  Charpie  gelegt  und  an  der  Stirn, 
der  Wange  und  auf  dem  Xascnhickcn  durch  dickes  Ueberslreichen 
seiner  Kiinder  und  der  anliegenden  Haut  mit  CoUodium  festgeklebt 
Ebenso  bepinsele  man  die  gauzo  übrige  Lciuwandtläche,  um  durch  die 
wasserdichte  CoUodiumhaut  ein  etwaiges  Üurchsickeni  von  ausHiessen- 
dem,  ansteckendem  Secrct  zu  verhindern.  An  Stelle  der  Collodiomlein- 
wand  kann  man  ein  grosses  Stück  gelben  Hetlptlasters  verwenden,  w«a 
bequemer  anzulegen  ist,  aber  weniger  siiher  festklebt.  Der  Verband 
musH  alle  24  .Stunden  erneuert  werden,  damit  sich  der  Arzt  von  dem 
Zustande  des  verdeckten  Auges  überzeugen  kann.  Zuweilen  stellt  aich 
unter  dem  Verbände  eiue  Hyperämie  uder  ein  leichter  Katarrh  drr 
Conjuuctivn  ein:  diese  geben  noch  keine  Contniiudication  gegen  de« 
Schut2verband.  Nur  bei  wirklich  beginnender  Blennorrhoe  ist  derselbe 
fortzulaifsen.  Man  hat  als  Schntzverbaitd  auch  eine  gliUerne,  genan 
ucbliessende  eifürmige  Schale  ungewandt,  die  in  Leder  oder  Heflpflaater 
fest  eingelegt  ist  und  über  dem  gesunden  Auge  angeklebt  wird  (Snellen). 
Sie  erlaubt  dem  Patienten  zugloich  den  Gebrauch  des  Auges.  —  Bei 
acuter  Blennorrhoe  ist  der  Patient  im  Bett  zu  halten.  Vor  Allem  bedarf 
es  häufiger  Reinigung  des  Augos  und  Entfernung  des  zwUchen  den 
Lidern  gesammelten  Secrets.  Man  bedient  sich  dazu  iu  Bo»sarelÖsang 
getauchter  SuUcylwatte.  Indem  mau  uach  Auseinunderziohon  der  Lider 
die  feuchte  Watte  über  dem  Auge  in  ciajgor  Hohe  auüilrückt,  werden 
durch  das  überströmende  Wasser  die  consistentereu  Partikelcben  fort- 
geschwemmt. Oder  mau  giesst  mittelst  einer  Undine  die  Lösnug  in 
das  Auge;   bei  tiefereu  Hornhautaflect Ionen  aber  vermeide  man  es,  den 
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Strntil  auf  diese  zu  richten.  Bei  bösirtigeron  Formen  mnss  die  Reinif^ing 
alle  halbe  Stnndpn  vorpenommeii  werden,  selbst  während  der  Nacht.  — 
In  der  Zwiscbeuzeit  macht  man  eiskalte  UmBchläge  von  RorsÜnreiöRnng. 
Man  halte  streng  darauf,  dase,  wenn  die  Imschlüge  gemacht  werden, 
nie  wirklich  kalt  sind.  Im  allererste»  Stadium  Ist  eine  fast  beständige 
Kühlung  erforderlich;  doch  kann  man  immerhin  kleinere  Rnfaepauscn 
einschieben:  etwa  nach  zwei  Stunden  fortgesetzter  Umschlage  %  bis 
1  Stunde  Pause.  Daneben  empfiehlt  sich  im  erBten  Stadinm  als  ein 
mildes,  aber  stark  antiseptiscli  wirkendes  Mittel  die  reichliche  Ein- 
triiufelung  von  frischer  Aqaa  chlorata,  etwa  zweistüadlicb.  —  Die  Lider 
trockne  man  zuweilen  mit  weicher  Leinwand  ab;  nm  ein  durch  die 
Feuchtigkeit  leicht  entstehende!«  Ekzem  zu  verhindern,  bestreiche  man 
sie  mit  etwas  Oleum  amygdalarum  duicium,  Lü^t  die  Entzündung 
nach  einigen  Tagen  nach  und  nimmt  die  Schwellung  ab,  so  kann  man 
grössere  Htihepansen  gestatten,  z.  B.  eine  Stunde  l'raschlag  und  eine 
Stunde  Unterbrechung.  Noch  später  bedarf  es  der  Umschläge  nur 
2 — 4  Mal  täglich  % — !  Stande,  immer  aber  sofort  nach  der  Anwen- 
dung der  Topica.  Bei  erwachsenen,  kräftigen  Individuen  lässt  man 
im  Beginn  der  Krankheit  4 — 6  Blntegel,  wenn  nöthig  wiederholentlich, 
an  die  Schläfe  setzen.  Ist  die  Spannung  der  Augenlider  sehr  gross 
und  Hegen  sie  dem  Bulbus  straff  an f,  so  kann  man  durch  Erweite* 
rung  der  äusseren  Lidcommissur  (A.  v.  Graofe)  den  Dniek, 
welchen  Rindehaut  und  Augapfel  durch  die  Lidhaut  und  den  King- 
muskel (m.  orbicnlaris)  erieiden,  bedeutend  mindern  und  zugleich  eine 
ergiebige  Blutung  erzielen.  Der  Schnitt  wird  horizontal  in  den 
ftuflseren  Lidwinkel  gemacht  und  ungefähr  G  mm  lang  nach  aussen  durch 
Haut,  Muskel  und  Faacie  geAlhrt  Es  wird  bicrdurch  ein  kleines  arte- 
rielles GefäBS  getroffen,  das  besonders  bei  Kindern  eine  ziemlich 
starke  Blutung  giobt,  Auch  erreicht  man  durch  Drücken  der  Lider 
zwischen  den  Fingern  oder  Streichen  (wenn  man  es  so  nennen  will, 
durch  Massage)  oft  eine  aufTallige  Abnahme  des  Qcdems  und  der 
Udschwctlung,  so  dass  Patienten,  die  vorher  das  Auge  spontan  nicht 
uffoen  konnten,  es  gleich  nachher  thuu.  Dies  bringt  grossen  Nutzen, 
da  eine  schnellere  Blutcircnlation  eintritt  und  die  venöse  Stauung  ge- 
hoben wird. 

Gegen  die  meist  vorhandene  Hyperämie  der  Regenbogenhaut  wird 
2 — 3  Mal  täglich  Atropin  eingeträufelt.  —  Unter  sonstigen  örtlichen 
Mitteln  spielt  bei  der  Blennorrhoe  der  Höllenstein  eine  Hauptrolle.  Aber 
CS  ist  mit  ihm  in  der  Weise  viel  gesündigt  worden,  dass  man  einmal 
zu  früh  und  dann  zu  intensiv  ätzte,  was  in  der  That  starke  Zunahme  der 
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Enizün^lung  und  selbst  Diphtheritis  zur  Folge  haben  kann.  Man  mui 
erat  abwarten,  biß  die  Lider  ihre  brettbarte  Spannung  verlieroo,  die 
Schleiinliaut  ausgeprägte  Papillcnwucberang  zeigt,  weich  und  saccalent 
wird  und  reicbliche  und  mehr  Hchleimig-eitrigc  Sccretion  eingetreten  ist. 
Dies  geschiebt  bei  schwerer,  acuter  Hleunorrhoe  etwa  nach  3 — i  Tagen. 
Früheres  Touchiren,  wie  es  zum  Zweck  drs  „Cnnpirens^^  geübt  vunki 
18t  schüdiich.  Ich  halte  es  sogar  für  besser,  in  der  gelcennzei ebneten 
Periode  sn  Stelle  der  Höllenstein  loa  uug  zuerst  einen  oder  zwei  Tage 
mit  1  ysproceittjger  Lösung  von  Tlamb.  acet.  zu  toachiren,  um  zn 
sehen,  wie  der  Eingriff  vertragen  wird ;  eventuell  kann  man  mit  diesem 
milderen  Adstringens  morgens  und  abends  toncbiren.  Nimmt  abiT  die 
Absonderung  und  .Schwellung  der  äcbkimbaul  mehr  zu«  su  ist  die  2pru- 
centige  UöUeusteinlösung  am  Platze,  (lenügt  nach  einigen  Tagen  auch 
diese  nicht  mehr,  indem  beständig  citrige  Flüssigkeit  seccmirt  wird  und 
die  Schleimhaut  stark  wuchert,  so  nimmt  man  den  Süd  von  Arg.  nitrir. 
c.  Kai.  nitric.  (Lapis  mitigatua),  natürlich  mit  nachfolgender 
Neutralisation  (cfr.  S.  Ifi).  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit^  die 
ganze  gcwucbcrtf;  Lidschleimhaut  mit  dem  Mittel  zu  treffen; 
man  masB  daher  sehr  exact  ektropionircn  und  sich  cventttell 
das  nicht  ektropionirte  Lid  von  einem  Assistenten  abziehen 
lassen. 

Ln  der  Regel  genügt  ein  einmaliges  Touchiren  am  Tage. 
Besonders  darf  man  die  Actzung  nicht  wiederholen,  wenn 
etwa  noch  ausgedehnter  Aetzschorf  vorhanden  ist  oder  das 
Epithel  sich  nach  Abstossuug  desselben  noch  nicht  vollständig 
regenerirt  hat.  Man  erkennt  dies  an  einem  weniger  gbttten 
Aussehen  und  leichtem  Bluten  der  betreffenden  Conjnnrtival* 
partie.  Uieso  Stelle  ist  jedenfalls  nicht  von  Neuem  zu  ätzen. 
Bei  starker  Hyperämie  und  Schwellung  kann  man  nach  dem 
Aotzen  auch  noch  durob  oberflächliche  kleine  Einschnitte 
mit  dem  Scariticateur  (Figur  isä)  eine  nützliche  Entspannung 
und  Blutung  herbeiführen.  Selbst  bei  schon  eingetretenen  Ilomhant- 
affoclionon  muss  mit  der  Canterifiation  zur  Beschränkung  de»  blennor- 
rhoischcn  Procosses  fortgefahren  werden,  nur  noutralisire  man  dabei  am 
80  aufmerksamer.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  für  gewöhnlich  nicht  zu  can- 
terisiren.  Tritt  eine  erhebliche  ödcmatöse  Infiltration  (Chemosis)  henmn 
BD  macht  man  kleine  Incisionen  radial  gegen  die  Hornhaut  mit  der  Scheere 
und  lässt  so  die  Flüssigkeit  aus.  Das  einfach  antiseptische  Verfahren 
(etwa  mit  Snblimatlösnngen  etc.)  steht  der  Cautcriiation  in  den  schweren 
Fällen  der  Blennorrhoe  entschieden  nach. 
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Anch  werden  stAtt  der  directen  Actznog  von  Einigen  Eintraufc- 
liingen  von  AugenwiksserD  in  stärkerer  D060  (z.  B.  HöUenstotnliiflUügen) 
ftogewandt.  Dies  ist  zwar  für  den  Arzt  bequemer,  doch  aUt  man  auf 
solche  Weise  auch  die  Cornea  und  icann  selbst  durch  eine  Zerstörung 
des  Epitheta  den  Austoss  zu  tieferen  CornenialTectioncn  geben.  Schwä- 
chere Augenwässer  wirken  aber  nicht  entsprechend. 

Bei  den  gelinder  verlaufeDdeD  Blennorrfaoen  und  im  rückgängigen 
Stadium  kommen  neben  dm  kalten  rmschlägen  zur  Geltung  die  Tropf- 
vässer  von  Argent.  nilhcum,  Ziiic.  sulpliuric.,  Tunniii  etc.  Kei  stB,rkerer 
Wuchenmg  and  Absonderung  muss  aber  auch  hier  die  kranke  Schleim- 
haut direct  touchirt  werden.  —  Tmten  nomliautaffectioneu  ein,  so  sind 
dieselben  entsprecheud  zu  behandeln  (cfr.  Krankheiten  dür  Cornea). 
Droht  ein  Hornhantgeachwör  mit  Durchbrach^  so  kommt  man  letzterem 
dnrch  eine  frulizeitig  gemachte  Paraceotese  zuvor.  Auch  giebt  bei  aus- 
gedehnten Geschwüren  die  Entfaltung  der  Iris  durch  Eserin  oft  eine 
wnnacbenswcrtbe  Scheide-  und  Schntewand  gegen  das  Vordringen  von 
Linse  undfWaskÖrper.  Stemmt  sich  die  luxirte  Linse  in  die  Oesebwürs- 
nlTnnng,  so  lasst  man  sie  nach  Durchrcissuug  der  Linsenkapsel  aaatrcton, 
um  sonst  leicht  entstehenden  inneren  Entzündungen  des  Angen  vorzu- 
beogen.  Bildet  sich  während  der  Behandlung  der  acuten  Blcnnorrhuo 
ein  Ektropiuni  des  IJdes,  so  mnss  man  es  dauernd  zu  repuntron  sucheu. 
Am  besten  gelingt  dies,  iudom  man  nach  der  Reposition  einen  Druck- 
verband anlegt  und  ihn  12 — 24  Stunden  liegen  lässU  Die  Reposition 
ist  für  die  ganze  Behandlung  von  grosser  Bedeutung,  da  z.  B.  kalte 
Umschläge  nicht  gut  von  der  cktropionirtcn  blosslicgenden  Schleimhaut 
vertrftgen  werden. 

Die  chronische  Blennorrhoe  behandelt  man  gleichfalls  bei  stär- 
kerer Schleimhautwucherung  uud  Absonderung  am  besten  durch  täg- 
liches Touchiren  der  Bindehaut  mit  nöllenstein-,  Blei- oder  Tannialösung, 
je  nach  der  Schwere  des  Falles,  und  durch  kalte  l'mschlitge.  Auch 
der  Aiaun-  oder  Kupferstlfl  empfiehlt  sich  hier  oft.  Wird  Ilöllcnsteln 
zu  lange  Zeit  angewandt,  so  kann  sich  dnrch  Aufnahme  des  Silbers 
in  das  Gewebe  eine  grauschwärzliclie  Färbung ,  Argyrose  der 
Conjauctivs  bilden.  Man  wechselt  auch  aus  diesem  Grunde  gern; 
Überhaupt  gewöhnt  sich  die  Schleimhaut  nach  einiger  Zeit  an  die  topi- 
schcn  Mittel,  und  man  erzielt  alsdann  durch  andere  bessere  Fortachritte. 
Von  grossem  Nutzen  sind  auch  bei  der  chronischen  Blennorrhoe  die  ad- 
stringirenden  Augenwässer  und  Salben,  besonders  da  sie  den  Vortbeil 
haben,  daas  der  Patient  eie  zu  Hause  ohne  Beihülfe  des  Arztes  anwen- 
den kann.     Zu  ersteren  wird  das  .Vrgent.  nitric,  Plumb.  acetic,  Zino, 
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sulpbiiricum  etc.  verwandt,  zu  den  Salben  besonders  Capr.  stilphar.  and 
Plnmb.  acet.  (etwa  2  %).  Doch  nnr  wo  Hom)iAiitii!cerationon  fehlen,  be- 
diene man  sich  dp«  TlIoiR,  da  anderenfalls  Niederscbläge  in  das  Geechwftr 
Qrfi)lgen  könnten.  —  Recht  empfelilenswLTtli  ist  auch  hier,  bcHondors 
gleiclizeitig  Panmis  besteht,  die  roodificirte  Q  n  t  b  r  i  e '  sehe  Salbe  ( j 
nitric.  fufl.  Ol,  Äcet.  plumb.  gtt.  IV,  Ung.  Paraffini  S'O.  l^gUch  elD 
Uanfkom  gros»  in's  Ango  zu  streichen), 


OphthHlniia  ^vnurrfaoica. 

Mit  diesem  Kamen  wird  in  der  Hegel  die  acoteConj.  blcnnorrlioica 
bezeichnet,  welche  in  Folge  einer  ITebertra^ng  von  Tripperaecret  aif 
die  Conjunctiva  anftritt.  Derarttffe  dirocte  üebertragnng  ist  bei  Weilern 
die  bäafigste  l'raache  der  Ophtlialmla  gonurrhoica.  Ricord  und  Rooa- 
brock  haben  anch  eine  consensnolle  Blennorrhoe  bei  Tripperkrankea 
beschrieben ,  die  stets  sehr  milde  verläiin  und  sich  meist  mit  Gelenk- 
affcctionen  verbindet;  so  ist  in  dem  von  Roosbroek  beobachteten 
Falle  bei  demselben  Individuum  iu  sechs  Jahren  fiinf  Mal  eine  Btea- 
norrhoe  beider  Augen  mit  gleichzeitigem  Tripper  und  (felenkafTcctioaeo 
aufgetreten.  Auch  ich  habe  mehrmals  doppelseitige  Conjunctivitis,  unter 
dem  Bilde  einer  sehr  leichten  Blennorrhoe  oder  eines  Schwel  In  ngskatarrhs 
verlanfcnd,  gleichzeitig  mit  Tripper- Rheumatismus  beobachtet;  einer  der 
betretTenden  Patienten  wurde  einige  Zeit  später  von  einer  leichten  Iritis 
befallen.  Ualtenhoff  hat  neuerdings  eine  Anzahl  solcher  Kftlle  zu- 
sammen gestellt.  —  Die  durch  directe  Ansteckung  hervorgerufene  Ooh- 
thalmia  gonorrhoica  geberdet  sich  als  äusserst  acute  Blennorrhoe;  nicht 
selten  erscheint  sie  sogar  ala  üiphtberitis  mit  grosser  Neigung  zu  Hom- 
hautafifectioneu.  Im  Conjunctivalsecret,  selbst  in  der  uicerirten  Hornhaut 
und  im  Irisgewebe  (Diu  kl  er)  sind  Gonococcen  gefunden  worden.  — 
Auch  eine  einfache  Iritis  kommt,  wie  erwähnt,  in  Folge  von  Gonorrhoe, 
hesondem  in  Fällen,  wo  Tripper-Rheumatismus  vorhanden  ist,  gelegeot- 
lieh  vor. 

Ophthntmia  neonatornm. 

Unter  diesem  Namen  sind  verschiedene  Bindehautaffectionen  der 
Neugeborenen  zusammengeworfen  worden:  Hypcraemia  conjunctivae, 
Conjunctivitis  catarrhalis,  Blennorrhooa  conjunctivae,  Keratom;ilacio  und 
die  hier  ausserordentlich  seltene  Diphtheritis.  l)le  Hüufigkeit  dieser 
Krankheiten  bei  Neugeborenen  —  (leichte  Absonderung  der  CoiijunctiTttis 
mit  Scliwellung  des  imteren  Lides  kommen   in  den  ersten  Lebeos 


OpMbslniit  noonstorum. 
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iingonicin  oft  vor)  —  erklärt  sieb  snm  Thei)  durch  un^ewolmten  Licht- 
reiz,  Temperatur  Wechsel,  rinreinliche  IBehandlnng  etc.  Die  eigentlichen 
Rlennorrhoen  sintl  wohl  meiRt  aiit'  ircbprtra;;ung  ansteckenden  fiecrets 
zarückzo führen,  nicht  immer  aber  ist  es  gerade  Trippergifl,  was  sie  ver- 
flchnldet.  80  vermiBste  Kroner  den  Neisfler'Rchcn  Trippor-Oono- 
coccns  unter  92  Fällen  von  Blennorrhoea  neonatomra  29  Mal.  Gs  er- 
scheint nnnehmb&r,  das»  anch  durch  nicht-gonorrhoischea  Sccret  der 
einfachen  Leukorrhoe  oder  des  WochcofluBses  —  ähnlicJi  wie  nach 
Bockhart^s  Untersuchungen  durch  nicht-gonorrboigches  Scheidcnsccret 
eine  Urethritis  —  ebenfalls  eine  Blounürrboea  neonatorum  veranlasst 
werden  kann,  zumal  hei  Neugeborenen  eine  besondere  Neigung  der 
ConjuDctiva  und  Lidhant  zu  Tirperämien  nnd  Sehweltungflznst'lndQn 
vorbanden  ist.  Einige  Versuchsimpfuugun  mit  Locbialseoret  (Zweifel- 
Sattler)  sind  allerdings  negativ  ansgefallen. 

Di©  Prophylaxe  ist  von  besonderer  Wichtigkeil.  Neben  dem  Äns- 
spiilen  der  Scheide  leukorrhoischer  Frauenzimmer  mit  antiscpti.schon 
Lösungen  vor  nnd  während  der  Gebart  (HaaHsmaDn)^  empfiehlt  sich 
Bofortiges,  sorgfältiges  Abwasclien  der  Lider  der  Neugeborenen  gleich 
nach  der  Oeburt,  womöglich  noch  vor  dem  Wickeln.  Cred<^  hat  in 
seiner  OcbilraDstAU  die  Prophylaxe  in  der  Weise  auf  sämmtUche  Neu- 
geborene ausgedehnt,  dasa  er  noch  ausser  Reinigen  der  Lider  einen 
Tropfen  t^procentiger  nöllensteinlösung  in  den  Conjunctivalaaek  zur 
directen  Oesinfection  einträufelu  lässt.  Allerdings  folgt  bisweilen  eine 
leichte  Heizang  der  InRtillation;  doch  ist  dieses  prophylaktische  Vor- 
gehen in  vielen  Gebäranstalten  von  bestem  Erfolge  gekrönt  worden. 
Als  weniger  reizend  und  mindestens  oben  so  desinflcircnd  mörhte  ich 
die  Anwendung  der  Aqua  chlorata  vorschlagen.  Auch  später  muss  beim 
Waschen  und  Baden  der  Neugeborenen  grosstc  Keinlichkeit  in  Scbwüm* 
men  und  Wasser  beobachtet  werden. 

Die  Ophthalmia  neonatorum  tritt  gewBhnlich  am  dritten  bis  achten 
Tage  nach  der  Geburt  auf.  Ilandclt  es  sich  nm  eine  durch  Trippergift 
entstandene  Blennorrhoe,  so  ist  dieAfiectiuu  meitft'oine  schwerere,  doch 
entschieden  weniger  bedenklich  als  die  gleiche  Krankheit  bei  Erwach- 
senen. In  einem  von  mir  beobachteteu  Falle  batt«  das  neugeborene,  vun 
der  gonorrhoischen  Mutter  inticirte  Kind,  eine  massige,  ohne  Hombant< 
betheiligimg  und  ohne  ärztliche  Behandlung  geheilte  Blennorrhoe  durch- 
^emaciit;  die  zwidljährige  Schweater,  welche  das  Kind  pflegte,  steckte 
sich  an  nnd  bekam  eine  sehr  schwere ,  zw  Comea-Perforation  ftUirende 
Blennorrhoe :  sowohl  bei  ihr  als  bei  dem  Neugeborenen  wurden  zahl- 
reiche Gonococcen  im  Conjunctivalaecret  gefunden. 
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Die  Behandlung  richtet  sich  natürlich  nach  den  verachiedene^ 
AffecHoneu.  Bei  einfachen  Hj-perämien  und  Katarrhen  wird  man  mit 
häufiger  Rehiigiiog,  kaltoQ  L'mscblägen  und  adstringirenden  AugeBir«aa«ro 
durchkommen;  bei  der  Blennorrhoe  hedarf  ea  ausscrdeno  intensiverer 
KSIteanwendnng  ond  des  Kautcrisirens  mit  HöUensteinlösang  oder  mit 
miiigirtem  llüllonstetn.  Im  Uebrigen  heilt  in  der  Regel  bei  entsprechender 
und  frühzeitiger  Behandlung  der  Process,  ohne  dass  die  Homhant  ver- 
loren geht.  Ka  können  umschriebene  Perforationen  eintroteu,  aber  au»- 
gedehutere  Lcnkomo  und  Staphylome,  die  einen  so  grossen  Procentsati 
von  KrbliudungcQ  gerade  nach  der  Ophthalmia  neonatorum  liefern,  aind 
fast  immer  Folge  ru  später  oder  nicht  correcter  Behandlnng.  Allerdingi 
rou8s  man  von  der  Blennorrhoea  neonatorum  die  K  c  r  a  t  o  ma  1  a  c  i  a  der 
kacliektiscben  Neugeborenen  trennen.  Bei  letzterer  erweicht  nnd  cxfoUirt 
die  Hornhaut  und  i^t  rettungslos  verloren;  die  daneben  bestehende  ver- 
hihnrnmümg  geringe  Bchleimig-eitrige  Absonderung  und  OoDJuuctivitis 
(aber  ohne  LidttchwcUung)  mag  gelegentlich  Yerwechalungen  mit  d«r 
Blennorrhoe  veranlaescn.  Meist  gehen  diese  Kinder  bald  zu  Grunde.  — 
Der  Arzt  wird  gut  thun,  bei  der  Unteraucbung  und  Behandlung  der  bten- 
norrlioiäclien  Kinder  eine  Schutzbrille  aufzusetzen,  du  beim  gewaltHameo 
Auaeinanderzieben  der  Läder  oft  das  Secret  fontainenartig  bervore^pritzt 


Conjunctivitia  raembranacea. 

B«i  gewissen  Bleunorrhoen ,  besonders  jüngerer  Kinder,  bedeekt 
sich  die  Couj.  palpebralis  mit  einer  crouiHiseu  Membran ,  die  sieb  voa 
der  unterliegenden  Schleimhaut  abziehen  läset.  Allerdings  sitxt  ge- 
l^entlich  auch  ein  Stückchen  fester  auf,  so  dass  es  nicht  zu  entfernen 
ist.  Von  der  eigentlichen  Diphtheritis  conjunctivae  unterscheidet  aicli 
die  Affection  meist  durch  die  grössere  Dunuhcit  der  Haute  und  dadarchf 
daas  letztere  sich  eben  abziehen  lassen,  was  bei  der  Diphtheritis  wenig- 
steoa  in  dieser  Anadchuung  nicht  der  Fall  ist,  da  die  Einlagomng  in 
du  Schleimhautgewtbo  selbst  stattfindet.  Die  Membranbildung  tritt 
öfter  bei  scrophulösen  Kindern  auf:  sie  kann  sich  zu  dem  secundürcn 
Schwellungskatarrh  einer  Ophthalmia  phlyctaenulosa  oder  zu  Lidaos* 
schlagen  gesellen.  Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig,  indem  die 
Cornea  verhältnissmässig  selten  ergriffen  wird.  Die  Behandlung  besteht 
in  einem  Abziehen  der  Membranen,  die  üich  bisweilen  sogar  über  die 
Coi^.  sclerae  fortsetzen,  und  Tonchiren  der  blossgelegten  Schleimhaut 
mit  AdstringentJen  (Tannin,  Blei  oder  Arg.  nitric).  Daneben  kalt« 
Cmscbläge  mit  achwachen  Bors^'  gen. 


Ophthnlmia  exniitlieiMtost. 
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n.  SchwHInn^skatarrh  (Kpitlrniisrher  KaUrrh). 

Der  Schwelluugdkatarrh  tritt  in  der  form  des  acuten  Conjnnctival- 
katarrhs  auf,  ontersclieidel  sich  aber  von  diesem  dadurch,  daM  er  eino 
erheblichere  Scbwellang.  Infiltration  und  Hypenimie  der  Ueberpanj»8falte 
zeigt.  Ancb  ist  die  Absonderung  eines  schleimig-eitrigen  Secrct«  reich- 
licher. Der  Hchwellungskatarrl)  bildet  gcwidsermaas&en  ein  Zwischenglied 
Kviaehcn  der  Oonj.  simplex  und  der  Blennorrhoe,  Die  Affection  zeigt 
sicli  primär  bisweilen  in  kleineren  Epidemien;  ihr  Sccret  ist  ansteckend. 
Secundär  geseilt  sich  der  SchweUnngekatarrh  besonders  gern  zu  scro- 
phulösen  Augenleiden,  z.  B.  Phlyktanon  oder  eitriger  Hornhautiufiltration, 
80  daas  ihn  Klein  auch  als  „Blennorrhoea  Bcrophnlosa^  beschrieben 
bat.  Der  Verlauf  ist  der  des  acnten  Katarrhs,  doch  meist  viel  lang- 
wieriger. Die  Therapie  muBB  beim  primären  Schwellungskatarrh  anfangs 
ableitend  und  antiphlogistisch  8oiu.  AbfiUimiittel,  kalte  Umschläge  mit 
Wasser  oder  schwacher  Borsanrelösung  mehrmals  täglich  '/j  hiB  1  Stunde 
lug.  Aqua  chlori  kann  seJioD  früh  mit  Vortheil  eingeträufelt  werden ; 
nicht  selten  leistet  anch  die  Eiupinsolung  von  Tanninlösung  vorzügliche 
Dienste.  Sind  die  entzündlichen  ^.ufälle  geschwunden,  so  muss  der 
Schwellungskatarrh  wie  die  Conj.  catarrhalis  adstringirend  behandelt 
werden,  am  besten  durch  directes  Toudiiren  der  roborgangsfalten. 
IwCtzteres  ist  auch  boi  secundär  anßretendeni  Schwcllnngskatarrh  an- 
gezeigt. 

Ophthalniiit  exanthematofla. 

Masern,  Scharlach,  Gcsichtaroee  und  Blattern  sind  in  ihrer  Aas 
bruciis-  und  Blütbeperiode  meist  mit  Aflectionen  der  Conjunctiva  ver- 
knüpft, di(^  sich  als  reine  Ih'pcrämie  oder  Katarrh  darstellen.  Nur  in 
seltenen  Fällen,  wenn  die  Cxautheme  gerade  auf  den  Lidoru  ihren  8itz 
haben,  steigert  sich  die  EntzündUTig  zu  .Schwellungskatarrhen.  Besonders 
bei  serophulöscr  Anlage  ist  letzteres  häufiger,  gleichzeitig  mit  circnra- 
Bcripter  Hornhautiufiltration.  Charakteristisch  selbst  bei  den  loicbtosten 
Formen  ist  eine  bedeutende  Lichtschea.  —  Treten  hingegen  derartige 
Augenentzündungen  im  Desqnamatiousstadium  ein,  so  sind  sie  erheblich 
gefährlicher  nnd  geben  zu  ausgeprägton  Schwellnngskatarrhen,  selbst  zn 
leichten  Blennurrhoen  und  CornealalFeclioneu  Veranlassung.  So  finden 
sich  besonders  bei  der  Variola  blatterpiistclähnllche  Eiterabscesse  in  der 
Hornhaut ,  die  nicht  selten  zur  E'erfuratiun  ftihren.  Aber  selbst  nacJi 
Masern  [md  Scharlach  kann  man  im  Kachstadium  schwere  eitrige  Horn- 
hautprocesse   gleichzeitig   mit   Conjunctivalaffectionen   auftreten   sehen. 
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^incli  Rtnmmt  niclit  sdten  von  der  Zeit  der  AiiHscIilng^kratiklir-itcn 
ino  Neigung    zu    recidivirendon  Augoiiaff'cctiuiien    (boispicUweise  rar] 
Goaj.  pblyrtacnnloBa).    Häufig  wird  der  Beginn  der  Knrzsichtitrkett  mul 
den  Patienten  mit   iilierstandenen  Exanthemen   in  Verbindung  j^bnick.| 
Bei   den  einfachen  Hyperämien  nnd  Katarrhen    genügt   rs  meirt^ 
wenn  man  dnrch  mäflBigeK  Verdunkeln  des  Hammers  Ans  Ang«  go^a 
besonders  grelles  Liclit  schützt.     Es  ist  aber  nützlich,  soviel   Licht  n 
lassen,   dass  die  Kinder  durch  Beschädigen  mit  grösserem  Spielzeog 
zum  OefTnen  der  Augen  veranlasst  werden.     Die  Augen   sind  öHcr  mit 
lauem  Wasser  zu  waschen.     Nur  bei  stärkerer  Conjunctivitis   und  kh-i 
ondcning  wende  man  zwei  bis  drei  Mal  tiiglirh  kühle  Wassernmschläsej 

^iui,  wobei  man  die  empHndliche  Haut  durch  auf  die  Lider  gele^o.  mit] 
SüasmandetÖl  augefeuchtete  LeinwandlÜppclien  scliützt.  Im  Lrebrigral 
werden  Adstringcntien  je  nach  Form  und  Schwere  der  Krankheit  §i| 
Anwendung  zu  zielten  sein. 


in.   C'onjnnctivitiii  grannlosa  h.  Trachonia. 

Die  Granulationen  können  mit  starker  Entzündung  der  ConjuncHvil 
(acnto  Granulationen)  oder  in  chronischer  Form  ohne   besondere  ent- 
zündliehe Erscheinungen  auftreten.     Nicht  selten  ist  es^  dass  xu  chn)-| 
niFichen  Granulationen  sieb   von  Zeit  zu  7.eit  eine  acute  Coiynnctival' 
cntzündung,  selbst  Phlyctaencubildung  gesellt. 

1)  Acute  Granulationen.     Die  Grannlationsbildung  tritt  hier 
unter   dem   Gilde  eines   intensiven  Bindehautkatarrhs  auf.      Die   Con-^ 
junctiva  ist  stark  geröthet,  ihre  Schwellung  aber  nur  tniissig. 
gesellt  sich  eine  vermehrte  Thränenabsonderung,  welcher  nur  sparsam' 
und  selten  ein  Reble imtlöck che«  beigemischt  ist. 

In  der  Regel  besteht  —  zum  L'nterschicde  gegen  den  einfaehe 
Katarrh  —  pericornc.ilo  Injection.  Diese  kann  jedoch  bald  sclnvindcal 
und  ist  nie  so  ausgedehnt  und  gesättigt,  nie  bei  Erkrankungen  dcrj 
Cornea,  Iris  etc.  Die  Granulationen  selbst  haben  ihren  Sitz  anfUngUc 
anf  der  Lidbindehaut,  besonders  in  der  Nühe  der  Uebergangsfalte  und 
des  äusseren  Augenwinkels.  Sie  erscheinen  als  stecknadetknupf-  bis« 
hirsekomgrosse,  weisslichgelbe,  etwas  durchscheinende  Hcn^orragnngen^ 
Vorzugsweise  auf  der  gerötheten  Tarsalschleinilmut  des  oberen  Ude 
kommen  daneben  noch  kleine,  steckiiadelknnpfgrosKO,  intensiv  graai 
oder  gelblich  gefärbte  Flecke  vor,  die  faid:  ganz  im  Niveau  liegen  (cmd^ 
Granulntiouen).  Nach  einigen  Tagen  vergrossoru  sich  die  Granulationen 
nnd  werden   undurchsichtiger,     '^""h  die  Uebergangsfalten  sind  jeta( 


Coigunctivitis  gruialosa. 
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Earker  befallen.  B&ld  gesellt  sich  aach  eine  massige  Schwellung  der 
CoDJUDCtival-Falteu  uud  Papillen  hinzu. 

Nach  acht  bis  zehn  Tagen  sind  durch  die  Köthang  und  Schwellung 
der  Schloimhaat  und  der  Papillen  die  Granulationeu  meist  dem  Anblick 
einigermaasscu  entisugei],  indem  ihre  gelblieh -weisse  Farbe  und  ihre 
halbkugel-  oder  eiförmige  Gestalt  nicht  mehr  so  deutlich  hindurchächeiueu. 
Es  kann  jetzt  die  Affection  ähnliche  Brscheinongen  bieten,  wie  die 'der 
seuiindiireu  Blennorrhoe.  Doch  lässt  die  rundliche  Form  der  Erhaben- 
heiten immer  noch  das  ursprungliche  Leiden  erkennen,  zumal  sich  anch 
hier  uud  da  immer  noch  durchacheineude  Granulationen  linden.  Die 
subjectiven  Beschwerden  sind  die  eines  acuten  Katarrhs. 

So  kann  der  Zustand  Wochen  lang  bestehen,  bis  endlich  die 
Schleimh:iiit  nach  Resorption  der  Granulationen  zur  Norm  zurückkehrt. 
In  anderen  Fällen  wird  die  Scbleimbnut-  und  fapillenschwellnng  chroniscli 
oder  sie  Bchwindet  und  lässt  nunmehr  die  Granulationen  als  gröbere, 
Magoälinliche  Körner  zurück. 

Die  Hornhaut  wird  bei  den  acuten  Affectionen  nur  wenig  gefährdet; 
kleine  raudständige  Geschwüre  oder  Abscesse,  in  seltenen  Füllen  eine 
mit  Geraumen  durchzogene  Trnbnng  (Punnus)  können  Hecundär  auf 
treten. 

2)  Chronische  Granulationen.  Die  chronischen  Granula- 
tionen bleiben  entweder  nach  Ablauf  eines  acuten  Granulationsproceases 
zurück  oder  sie  zeigen  sich  gleich  von  Anfang  an  ohue  besonders  aus- 
geprägte entzündliche  Erscheinungen  als  etwa  hiraekomgrosse,  gran- 
gelbtiche,  wenig  durchscheinende  Körnchen  in  der  Conjunctiva.  Off 
stellen  sie  sich  im  Beginn  als  kleine  Punkte  in  der  Schleimhaut  dar  und 
erheben  sich  allmiUilich  in  llalbkugclform  über  dieselbe.  Ihr  Hauptsit^ 
iat  das  in  der  Nähe  der  Uebergangsfalte  gelegene  Gebiet  der  Conj. 
palpL'braliä,  besonders  gern  nehmen  sie  die  Gegend  des  änsseren  Augen- 
winkels ein.  später  können  sie  sieb  über  den  ganzen  Conjunctivalaack 
ausbreiten  und  entwickeln  sich  dann  zu  einer  bedeutenderen  Grösse, 
besonders  in  den  leher^angsfultcn.  Selbst  anf  der  Conjunctiva  bulbi 
können  echte  Granulationen  aufUreten. 

Die  diagnostischen  l'nterachicdo  zwischen  Granulationen  und  der 
Coü}.  folliculosa  sollen  bei  der  ßeaprcchimg  der  letzteren  Afiection  an- 
gegeben werden. 

Auch  zu  der  chronischen  Qrannlationsbildung  gesellen  sich  immer 
sehr  erhebliche  Veränderuugou  in  der  sonstigen  Beschuffcnheit  der 
Schleimhaut.    Die  GeßUainJection   ist   meist  vermehrt,  die  Scbleimhuut 
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leigt  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Papillenschwellang.  Es  kSnnea 
die  Papillen  nur  so  gering  hervortreten,  dass  sie  der  Schleimhant  du 
Aussehen  geschorenen  Sammets  geben,  indem  sie  etwa  stecknadelspiti- 
gross  sind,  oder  sie  wachern  za  kleinen  Wärzchen. 

Man  muss  alsdann  nicht  selten  genau  zusehen,  nm  bei  den  stark 
ins  Auge  springenden,  pallisadenartigen,  röthlichen  Hypertrophien  der 
Papillen  die  kleinen  gelblichen  Granulationskomer  nicht  zn  überseheii. 
Stell  wag  beschreibt  diese  Form  als  „gemischtes  Trachom'^,  während 
er  die  reine  Grannlations-  (Trachom-)  Bildung  als  „reines,  kömiges 
Trachom"  abhandelt.  Sein  sogenanntes  „rein  papilläres  Trach<HB'' 
wird  besser  als  chronische  Blennorrhoe  aufgefasst,  da  eben  die  Papillen 
allein  das  Substrat  des  Krankfaeitsprocesses  bilden.  — 

In  späteren  Stadien,  meist  wenn  schon  Narbenbildung  eingetretei 
ist,  kommt  auch  ein  mehr  diffuses  Zusammenschmelzen  der  Granolationei 
vor;  die  Schleimhaut  besonders  am  orbitalea  Rande  der  Tarsalbindehaot 
ist  alsdann  mit  einer  grauen,  undurchsichtigen,  nicht  mehr  in  dnzebe 
Kömer  zerlegbaren  Masse  inliltrirt  (sulziges  Trachom). 

Auch  die  Conjunctira  bulbi  injicirt  sich  gelegentlich.  Eine  ge- 
wisse Neigung  zu  Congestivzuständen  fehlt  überhaupt  selten:  sie  tritt 
bei  jedem  kleiuen  Reize,  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe,  selbst  bei 
Gemüthsntleoteu  hervor.  Dennoch  kommen  hän6g  Fälle  vor,  wo  schu 
lange  i'hruniscbe  Granulationen  bestehen,  ohne  dass  die  Patienten  ei 
wissen,  da  sie  auf  die  geringen  subjectiven  und  wenig  sichtbaren  ob- 
jectiven  Symptome  kein  Gewicht  gelegt  haben.  Das  Secret  bei  des 
chronischen  (iranulationen  ist  äusserst  verschieden.  Bei  einfachen  und 
wenig  zahlreichen  Einlagerungen  kann  eine  Absonderung  fast  ganz 
fehlen  oder  es  zeigt  sich  uur  ein  vermelirter  Tliränentluss.  meist  nata- 
mischt  mit  kleinen  Flocken  trüben  Schleiiues.  Je  mehr  jedoch  die 
Papillen  sich  secuudär  an  dem  Proce^s  betheiligen,  um  so  grösser  kann 
die  Ai'hiilichkeit  mit  blenuorrhoi::chem  Secrei  werden. 

Die  subjeetiveii  Beschwerden  sind  im  Anfang  oft  unbedentad. 
Wi'gon  der  vermehrten  Reizbarkeit  der  Au^^en  künnen  die  Patienten 
den  Aiiknth:ilt  im  Tabaksr:mcli.  starken  Wind,  Staub  etc.  nicht  gm 
vertni^'on.  Bei  grellem  Liclit.  besonders  künstlicher  Beleuchtung  ver- 
liert das  Auge  seine  Ausdauer. 

Verlauf.  Die  chrunisL-heu  Graimhitiouen  bestehen  Monate  und 
.hUire  lang.  Ihre  ^pont.1no  HeiUmg  in  selteu.  Bei  ausdauernder  nnd 
Äweckeutspreobeuder  Behandlung  kann  aber  eine  vollständige  Re- 
sorption orreieht  werden,  so  dass  n.icL  Jahren  kaum  eine  Spur  der 
früheren  Krankheit  zu  erkeuueu  i-t.    Nur  bleibt  meist  eine  eigenthum- 
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lich^,  difluse,  etwas  bläal  ich  weisse  Färbang  der  soust  iutact  &aasehenden 
Seh  leim  baut,  vorzugsweise  am  unteren  JJde,  übrig,  welche  deu  Geübteu 
auf  die  Diagnose  des  frübereu  Leidens  führt. 

In  Ternachlääsigten  Fällen  kommt  es  su  ausgedehnten  Bindehaut- 
schrumpfungen. Die  Nnrben  liegen  als  sehnige,  milchfarbene  Streifen 
in  der  Coiij.  palpebralis,  besonders  in  der  des  oberen  Lides.  Ebenso 
wird  auch  der  Uebergangstheil  durch  senkrecht  verlaufende  Sehnen- 
fäUchen  durchzogen ;  öfter  liegen  zwischen  den  Karben  auch  vereinzelt« 
Üranulationen  oder  ?apillarwucherungen  (Narbentrachom).  Ist  die 
Schrumpfung  sehr  ausgedehnt,  so  kann  die  ganze  Uebergangsfalle  ver- 
loren gehrn,  indem  die  Coojunctiva  palpebralis  direct  in  die  Conj.  bnlbi 
übersetzt  (Symblepliurou  po-storius).  Ein  noch  höherer  Grad  zieht  auch 
die  Scleralbtndehaat  mit  iti  den  Procesa  nnd  bringt  sie  zum  Schwunde. 
Die  Bindehaut  des  Lidraudes  erscheint  dann  mit  dem  Corncalraode 
verbunden  (ijymblepharon  anterius).  Die  Lider  können  nicht  mehr  ge- 
schlosBcn  werden,  es  entsteht  Lagoplithalmus.  Durch  derai-tige  Ver- 
ändemagen  der  Schleimhaut  wird  natürlich  auch  die  Uefcucbtung  des 
Auges  gemindert:  es  kommt  zu  einer  Austrocknung  der  Theile.  Da« 
Epithel  wird,  wo  es  noch  vorhanden,  nicht  mehr  von  der  unzureichen- 
den nftsaigkeit  abgelöst  und  fortgeschwemmt  und  erscheint  rauh  und 
trocken  (Xerophthalmus),  —  Ebenso  führen  die  Narben  und  Sclirumpf- 
processe  in  der  Conjnnctiva  zu  Veränderungen  in  der  .Stellung  der 
Augenwimpern  (Trichiasia  und  Üistichiaais).  Nicht  Bolten  entsteht  Eu- 
tropium,  besonders  des  oberen  Lides.  Das  schon  äusserlicb  sichtbare 
muldi'nartige  An.s8ehcn  des  Lides  deutet  auf  die  Schrumpfung  der 
Schleimhaut.  Auch  Verengerung  der  Lidspalto  (Ülcpharopbimosis)  ist 
häu&g.  Im  (iegensatz  zum  Entropium  kann,  bei  einer  gleichzeitigen 
Hitbetheitigung  des  Lidknorpels  am  Rntzündungsprocess  durch  Er- 
weichung und  FonnverÜnderung  und  durch  Hypertrophirung  der  Svhleim- 
bant,  wenn  auch  seltener,  das  Lid  nach  auswärts  gewendet  werden. 
Es  Ist  hiermit,  besonders  beim  unteren  Lide,  zugleich  ein  Abstehen  dos 
Thrunenpuuktes  gesetzt.  In  Folge  dessen  könueu  die  Thraueu  niehl 
in  normaler  Weise  in  die  Nase  geleitet  werden  nnd  Unfen  über  die 
Wangen  (Epiphora). 

Die  Cornea  wird  in  verachiedener  Art  ftfiicirt:  durch  kleine  Epi- 
theiialverluste,  Geschwüre,  Inültrate;  vor  allem  aber  dnrch  Pannus. 
Der  Pannus,  meist  in  der  oberen  Hälfte  der  Cornea  beginnend,  ent- 
steht primär  entweder  in  Gestalt  kleiner  umscliriebener  Homhautinfit träte 
oder  als  eine  den  gansen  oberen  Uombautsaum  einnehmende,  graue 
Infiltration,   in  die  sich  die  Randgefäsflschlingen  erstrecken;  aecundÄr 
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darcii  mechaniBcbeB  Reiben  der  Lidgranulationen  nod  sohiefstehcndea 
Wimpern  f  wodurch  kleine  Substauzvorluäto  und  lußltrate  veronlaul 
werden.  £r  ist  bei  einiger  Intenuität  nur  langaam  nickgün^g  zn 
DULclien;  selb»!  wenn  die«  geglückt,  bleibt  Neigung  zu  Uecidiveu.  Doch 
kann  man  mit  Ausdauer  oft  überraschende  Erfulge  für  dnä  Sehvermögen 
erzielen.  Nur  die  sehr  tief  liegenden  intcnaivcn  Trübungen  sind  einer 
genügenden  Klärung  unzugänglich.  Ebenso  störend  für  das  Sehen  wirkt  I 
die  Otter  vorhandene  unrege ImiUsige  Krümmung  (Kerektosio  etc.)  der  { 
Cornea. 

Äetiologie.  Die  Granulationen  entstehen  durch  directe  Ueber- 
tragung  von  infectiöaem  Secret  au»  den  Granulationen  selbst.  Je  mehr 
durch  Zusaromeuwobnen  vieler  Menschen  (so  in  Kasernen,  Waisen- 
biiUHern,  FAegaustalten  etc.),  durch  Unreinlichkeit  (Benutzung  desselben  ^| 
Waflchzengos,  der  Handtücher)  oder  gegeusritige  Benihrung  (z.  B.  beUn  " 
Zuitauimenschlafeu,  wie  es  uocb  in  manchen  Gegenden  Sitte  ist;  iu 
hessischen  Oörl'eru  ituhiäit  oft  die  gauze  Familie  in  einem  einzigen  Bett) 
die  Uebertraguiig  begünstigt  wird,  um  so  häufiger  tritt  die  Krankheit 
auf.  £^s  kann  so  zu  voUätäudigen  £pi-  oder  Endemien  kommen.  Ob 
auch  ohuß  directcs  Contagium  die  granuläre  Ophthalmie  eutstehoa  kann, 
ist  zweifelhaft;  doch  scheinen  mir  einzelne  Fälle,  hei  denen  eine  In* 
fecÜüu  vollkommen  ausgeschlossen  war^  sowie  andere,  bei  denen  man 
nach  längerem  Bestehen  chroniacher  Conjunctivalprocesse  gelegentlich 
eine  Uranulationsentwicklung  beobachtete,  dafür  zu  sprechen.  Bei 
Kindf^ni  in  den  ernten  beiden  LcbeuHJahrou  ist  Trachom  ausserordent- 
lich selten. 

Die  Prognose  ist  um  so  günstiger,  Je  früher  une  correote  Be- 
handlung eingeleitet  wird.  Ist  der  Froccss  noch  nicht  zn  weit  vor 
geschritten,  fehlen  also  noch  ausgeprägte  narbige  Veränderuugeu  oder 
tiefere  Uornhautaffectionen ,  so  kann  durch  die  Therapie,  welche  aber 
lange  und  sorgfältig,  oft  durch  Jahre  fortzusetzen  ist,  Heilung  ersielt 
worden.  ^ 

Therapie.  Im  Beginne  der  acnton  Granulationen  mache  H 
man  kalte  Umschläge  mit  schwacher  Blei-  oder  Borsäurelösung.  G«gen 
stärkere  Lidschwellnng  ist  das  Bestreichen  der  äusseren  Lidhant  mit 
Bleiessig  oder  Uöllonsteiulüttuug  mit  Vortheil  uuzuwcndcu.  Dabei 
empfehle  man  dem  Kranken  absolute  Schonung  des  Auges  und  Schutz 
gegeu  helles  Licht.  Sobald  die  PapUlarwucheruug  zunimmt,  bildet 
man  durch  Kinträufclnng  von  Aq.  chlorata  den  L'ebergaug  zu  stärkeren 
Adstrlngeutien.  Es  bedarf  hierbei  einer  gewissen  Umsicht,  d«  mal 
einen    bestimmten  Kutzündungs-   und  Scbwellungsgrad  der  CoqjunotiTK 
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bestebeu  Usseo  miitts^  am  die  Granulutionon  zur  Resurption  zu  bringun 
itnc]  ihr  Chroniscliwerdeu  zn  vermeideu.  Es  wiirüeii  sieb  demuacli,  wie 
der  Rvizangsziistaud  es  erfordert,  Indicatioucn  ßndou  für  deu  Gebrauch 
der  schwachen  Addtriiigeutieii  (Tanoia,  Alauu,  Zinc.  sulfur.,  Plttiub. 
acetie.)  bis  zur  HÖlkMiRtcinlüBniig.  Letztere  iat  jedoch  nur  bei  iius- 
gesprochener  secimdürcr  Bleunorrhoo  auzuwendeu.  Auch  eine  Ipruuentige 
CrooUiilöaung  kann  ^'elegeotlich  von  Nutzea  äeio. 

Die  Cornea laffectionen  sind  mit  Sol.  Ati-op.  aulpbnriei  oder  iii  bart- 
näckigereu  Fällen  nach  den  später  bei  den  Hiirnhautkronkheiteii  zu 
gebenden  Kegeln  anzngrcifen. 

Sind  die  Graonlatiünen  in  das  ohroDiscbe  Stadium  gekommen 
oder  bandelt  es  sieb  überhaupt  um  solche,  die  ohne  entzündlicbea 
Stadium  entstanden  sind,  so  wird  immer  ats  anütschlaggebend  für  diu 
Therapie  bteibeiiy  daaa  wir  eine  »chnello  Resorption  derselben  aU 
daa  Wiin  Sehens  wertbeste  erstreben,  weil  hier  die  Karbenbildung  »m 
wenigsten  hervortritt.  Die  dirccte  Zerstarung,  weiche  für  gewiacti- 
Fiille  auch  anwendbar  erscheint,  wird  wegen  der  dabei  auftretenden 
Verkleinerung  der  Oberfläche  und  NarbeiibUdung  erst  tu  zweiter  Linie 
In  Betracht  kommen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  wie  erwähnt,  daas  die  Resorption  am  besten 
unter  einem  gewissen  massigen  lujections-  und  Sckwellnngsznstand  der 
Conjunctiva  vor  sich  geht.  Es  kommt  darauf  au,  eben  diesen  notb- 
wendigen  Grad  der  Entzündung  zu  erhalten;  ihn  anzuregen,  wo  er  fehlt; 
ihn  herabzusetzen,  wo  er  zu  heftig  ist.  Uioruach  hebtet  sich  die  Wahl 
der  Topica.  Sitzeu  die  Granulationen  in  einer  wenig  hyperiimisciteii 
Schleimhaut,  ohne  bedeutende  Papillarwucheruug,  so  sucht  mau  durch 
tägliches  Ueberstreicben  mit  einem  Krystall  von  Cuprum  sulphuricum, 
oder  durch  Einträufelu  von  Kupferglycerin  (I ;  20)  oder  durch  Kupfersalhe 
die  Entzündung  etw:i.s  anzuregen.  Gleich  nach  dem  Toucbiren  mit  di'iu 
Kupferstift  ist  die  Schmerzhaftigkeit  gewöhnlich  ziemlich  gross:  man 
kann  daher  '/i  bis  ';,  SUinde  lang  kühle  WassenunschlSge  machen 
lassen,  eventuell  auch  Cocain  einträufehu 

Die  Aetzung  darf  erst  wiederholt  werden,  wenn  der  hervorgerufene 
Reiszustand  vorüber  ist:  es  wird  daher  meist  eine  Aetzung  täglich  ge- 
nügen. Besteht  hingegen  bei  den  Granulationen  ein  überuiüssiger  Reiz- 
sustand,  siud  die  Papillen  stark  Jiypertrophirl,  kurz  nimmt  das  Bild 
H  mehr  den  Charakter  einer  Blennorrhoe  an,  so  muss  die  BehandloiigB- 
weise  ähnlich  sein  der  der  acuten  Granulationen  oder  der  cliroDischcn 
Blennorrhoe.   Mau  touchire  demnach  täglich  bei  umgeächlagencu  Lidern 

tdie  Schleiinhaul   und  besonders  die  Uebergangsfalte  mit  den  üben  an- 
ärhnUt    klBpIcr.    I.  Anlli«».  ^ 
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geföhrtea  Adstringentien  oder  gebe  entsprechende  Lösungen  zum  Ein 
trSufelu  mit.  Bei  dicker  fleischiger  PapillarwuohcrUDg  wirkt  auch  de 
Kopferatift  vortheilhaft.  Bisweilen  ist  das  Ansquetäcbeo  der  einselnrn 
(iranulationen  zwisebcD  dcu  FiagerDägclo  vod  Nutzen. 

Finden  sich  Narben  zwischen  den  Papiliarhyportrophieo,   do  bid 
uatürUch  nur  die  leUleren    mit  dem  Topicum   zu   bcsireiehen.     UebH^^ 
gens  wii-d  man  mit  den  angegebenen  Mitteln  von  Zeit  zu  Zeit  wrcbsela] 
müsaeu. 

In  widGrapenatigeu  Fällen  kann  man  die  Granulationen   direet  eet', 
stören.    So  durch  Anstechen  oder  Kanterisiren  mit  dem  Galvauokaut« 
(Korn)  oder  besser  durch  Excidiren.  —  'Währeiiil  früher  nur  dio  wieder'] 
holte  Exciaion  einzelner  Granulationen  angewandt  wurde  (Pilz),  hat  min 
neaerdings  die  ganze  Uebergangsfalte  (Qalezowski)  oder  wenig«(eit(J 
grosse  Stücke  der  mit  Granulationen  durchsetzten  Schleimhaut  und  dt 
darunter  liegenden  erkrankten  Tarsus,    vom  oberen  Lide  bis  zu  einer 
Lauge  von  1  Vz  cm  und  Breit«  vou  1  cm,  iu  einer  Sitzung  excidirt.  Dia 
Wunde  wurde  genäht  und  auf  das,  durch  einen  feuchten  Druekvcrbaml 
geachiosseuo  Auge  2  bis  4  Tage  eine  Eisblase  gelegt  (Heisratfa  a» 
Jacubsuu'K    Klinik).     Bei  Kxcisiun    elwaa  kleincrur    Stücke    bedarf 
man  dieser  energischen  Antiphlogose  nicht  und  erreicht  gefahrlos  gnle 
Heileffecte. 

Die  CompUcation  der  Granulationen  mit  Pannus  erfordert  kein  Ab- 
weichen von  der  sonstigen  Bcbandlungsweise;  mit  dem  Schwinden  der 
Qranulatiunen  gebt  auch  er  mt>ist  zurück.  AnderufaUs  wird  er  noch 
besonders  in  AugrifT  zu  nehmen  sein  (cfr.  Keratitis  pannosa). 

Besonders    durch   Wecker's  Empfehlung    ist    ein    in   Brasilien 
bereits  lange  übliches  Volksmittcl   gegen   die  Oranulationen,  Jequirity,j 
hier    und    da    in    Aufnahme    gekommen.      Man    benutzt    eine    zwei* 
oder  dreiprucentige  Maceration   der  enthülsten  und  gepulverten  Kömerl 
von  AbruB  precatorins,  die  man  sich  am  besten  selbst  durch  dreistiindigea 
Ausziehen  mit  kaltem  Wusser  frl^cli  bereitet.   Wird  dieselbe  zu  alt,  etwa 
über  vier  oder  fünf  Wochen,  so  verliert  sie  an  Wirkuug,  wenn  sie  ohne 
Zusatz  von  Carbolsäure  (1  Procent)  oder  Salicjlsaurelösung  angestellt 
worden   war.    Bepinselt   man  ausgiebig  und  mehrmals  innerhalb  einer 
Viertelstunde    mit   einer  solchen    Lüsung   die   ektropiouirte  granuläre] 
Schleimhaut,  so  beginnt  meist  nach  einigen  Stunden  eine  charakteristiscbe 
Conjunctivalentzüudung.    Die  Lidhant  schwillt  an  und  wird  prall,  ge- 
röthet  und  enorm  hart,    die  ConjunCtiva  zeigt  schon  am  nächsten  Taga  , 
einen  croupöseu  Belag,  wäucrigea  molkiges  Beeret  Hiesst  reichlich  «tta  { 
dem  Auge.  Uefligere  Schmerzen  uü^  Schlaflosigkeit  treten  bei  stärkeren 
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Kntziiiirlungen  auf.  Die  Reizperiode  mit  Keubilduag  cronpösen  Belags 
und  unttrr  Absonderung  einer  mehr  scbleimig-oitrigen  Secretton  dauert 
mehrere  Tage;  dann  tritt  allmählicher  Rückgang  ein.  Oft  schwillt 
die  Lid-  und  Wangenhaut  an;  selbst  Gangrän  derselben  ist  beobachtet 
worden  (Vosaiua).  Aber  nicht  immer  genügt  eine  einmalige  Be- 
pinselung,  —  man  tnusä  sie  alsdann  am  nächsten  Tage  wiederholen 
eventQcll  auch  zehn  Minuten  laug  Umschlage  mit  der  Lösung  machen 
lassen.  Manche  Angen  zeigen  überhaupt  wenig  Neigung  zu  heiligerer 
Reaction;  besonders  bei  Narbentrachom  fehlen  Öfter  die  acuten  Er- 
scheinungen. 

Die  Ursache  der  Wirkung  des  Jequirityinfnses  wurde  anfänglich 
von  Sattler  in  den  zahlreichen  Bacillen  gesucht,  welche  man  nach 
«oigem  Sieben  iu  ihm  findet.  Doch  haben  die  Versuche  von  v.  Hippel, 
der  trotz  allen  Fehlens  der  Spaltpilze  (in  carbolislrten  Lösungen)  die- 
selbe Ophthalmie  hervorrief,  und  weitere  Untersuchungen  (Neisser, 
Satumonsun)  die  Unhaltbarkeit  dieser  Anschauung  erwieaen.  Das 
Sccrct  selbst  ist  nicht  an.sfcckend,  demnach  auch  keine  Ufbertrngung 
auf  das  andere  Auge  zu  befürchten.  Da  bisweilen  die  Bornhaut  an- 
gcgriflen  wird,  so  nnterlüast  man  bei  intacter  Ilnrnhaut  am  besten  die 
EinitupfuDg  der  .lequirityoplithalmie,  zumal  ihre  gute  Wirkung  vor- 
zugsweise bei  Pannus  hervortritt,  sei  es,  dftsB  er  sieb  bei  cbrouiseheD 
Granulationen  —  aber  ohne  secundilrr  Papill.'ir Wucherung  und  Hlonnorrhoe- 
scbwellung,  wo  die  Einimpfung  coutraindicirt  ist  —  oder  bei  Narben- 
trachom  vorfindet.  In  der  Kegel  zeigt  sich  der  Erfolg  aber  erst  nach 
wiederholten  Einimpfungen,  so  dass  es  fraglich  ist,  ob  nicht  die 
sonst  üblichen  Behandlungemetboden  Gleiches  in  derselben  Zeit  geleistet 
haben  würden. 

Jedenfalls  ist  die  Jcquirityophthalmic  der  zur  Heilung  des  Pannus 
empfohlenen  Einimpfung  von  Trippersecret  vorzuzieheu.  Der  Einfluss 
auf  Rückbildung  der  Granulationen  selbst  ist  gering. 

r'l'richiasis,  Blepbarophimosis,  Ektropium  erfurdem  meist  Operationen. 
P  Ophthalmia  niilitarifl  (Aegyptiea). 

Es  sind  unter  diesem  Namen  verschiedenartige,  epidemisch  unter 
dem  Militär  auftrotende  Augenkrankheiten  zusammengt'fasst  wurden.  Die 
erste  derartige  Epidemie  wardo  bei  der  franzosischeu  Armee  in  Aegypten 
(1798)  von  Larrey  genauer  beschrieben.  Später  wutheten  Epidemien 
in  der  französischen  Armee  in  Italien  und  in  den  englischen  Hcereu, 
1813  in  der  preussischeu  Armee,  noch  in  neuerer  Zeit  in  der  belgischen. 
Dieselben   wurden   in   ihrer  Verbreitung   begünstigt  durch   Strapazen 
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cnges  ZuMiDiDenselDf  mangeüide  Bekleidung  eto.  So  wurdeu  OfHciere, 
Aerzte  und  Chargirte  viel  seltener  bofaHen.  Die  ßogennaniito  Opbtiialmia 
militaris  umfasBt  einfaelie  Katarrhe,  epidoroisctie  Katarrhe,  Granulationen, 
Blennorrhoeu,  vielleicht  auch  Diphtherills;  es  spricht  hiefür  dio  Angabe 
JÜDgkeo'B,  daaa  nicht  seUen  Augen  in  24  Stnnden  verloren  ge* 
gangen  sind. 

IV.  Conjunctivitis  rolUculoHa. 

Bei  der  Conj.  follicutoBa  findet  man  weisäliuhe^  blassrothe  od 
blassgelblicho  halbkugelige  odor  uvnle,  meist  etwas  dnrch»cbeinendp 
oder  bläaclien  form  ige  Körnchen,  die  das  Nirean  der  Conjunctiva  mäaaig 
überragen;  sie  sitzen  hänlig  in  den  äusseren  Augenwinkeln  und  sind  im 
tiauzcu  nur  sparsam  vorhanden.  Das  obere  Lid  ist  in  der  Regel  normal. 
ECine  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägte  Conjunctivitis  kann  die  Follikel- 
bildung  begleiten.  BcsoDdern  hantig  sieht  man  sie  —  ohne  erhebliche 
Conjunctintis  —  bei  Schulkindern  oder  bei  anämischen  Individuen. 

Die  Follikel  sind  oft  recht  hartnäckig,  doch  bergen  sie  keine  Qe- 
Tahr  für  das  Auge  und  sind  nicht  wie  die  Orannlationen  von  K&rben 
gefolgt.  Tritt  die  FuUikelbilduiig  acut  mit  einer  Coiguncttvitis  «if^  au 
erfolgt  auch  meist  Echncllcre  iicilnng. 

Die  Aetiologie  ist  in  manchen  Fällen  durch  Aufenthalt  in  engen, 
ficblecht  ventilirten  Rftumen  gegeben;  in  anderen  scheint  die  Conslitntion, 
besondert^  Anämie   und  Scrophulose,  von   ßintitiss.     Auch   nach  länger 
fortgesetzten  Atropineinträufelungen  treten   dio  Follikel  bei   einseinen  fl 
Individuen  anf;  ebenso  habe  ich  sie  nach  Rsorininstillationen  geMhen. 

Folgende   Momeute,    weiche    zur    diffcrentiellen    Diagnoae 
gegenüber  den  Granulationen  dienen,  sind  besonders  zu  beachten.     Die 
Follikel  treten  nie  so  zahlreich    wie  die  Granulationen  auf;  sie  sitzen 
meist  sparsam  vertfacilt  im  äusseren  Winkel  oder  in  den  vorderen  Partien 
der  Uebergangsfalten ;  fast  nie  reichen  sie  bis  zum  vorderen  Theile  der 
Tarsalschleirahaut.  Am  oberen  Lide  fehlen  sie  in  der  Regel  ganz;  allenfalU 
sieht  man  gele-gentüch  ein  Paar  kleine  Follikel  am  orbitalen  Rande  der 
Tar&al  schleim  haut  oder  in  dem  äusseren  Winkel.  IMc  llervorragungeu  bei       , 
der  Conj.  folliculosa  eeigen  häafig  ein  mehr  darcbscbeinendes  bläschen-  ^| 
artiges  Aussehen  und  haben  etwa  die  Grösse  eines  Stecknadelknopfes ; 
die  Granulationen  sind  durchschnittlich  undurchsichtiger  und  mehr  gelb- 
lich, auch  gewöhnlich  grösser.  Aber  auch  bei  der  Conj.  folliculosa  sind  H 
einzelne  Körner   grösser   und   können  ähnlich  wie  die  Granulationen  in   ^ 
Perlenscbnurform   als  gelbliche  ovale  Gebilde  antreten;   immer   aber 
fehlt  bei  ihnen  ein  stärkeres  Ergriffensein  dea  eigentlichan 


Corüan<iirltU  dfphtberltica. 


I 


.onjunrtivalgewebe».  Die  Conjnncttva  hnhSit  selbst  bei  lange 
beslrliender  FollikcleinlngemDg  ihr  durchBichtiges ,  glattes  Auaaehen, 
während  bei  Granulatiouen  bald  Verdickung,  rotbe  Uncbcnlioitcn  und 
grössere  Hervorragungen  auftreten;  selbst  bei  torpiden  Granulationon 
nimmt  die  Schleimhaut  ein  eigeuthümlich  trübes,  bisweilen  wachsahn- 
Itches  Aussehen  an.  Sobald  Narhcnbildung  mcbthar ,  kann  überhaupt 
nicht  mehr  an  eiue  Oonj.  folliculos«  gedacht  werden.  In  der  Mehrzahl 
der  Fülle  Ist  mit  Sicherheit  die  Diagnose  zwischen  Ctmj.  folliculosn  und 
(tranulalionen  zu  stellen.  Trotzdem  wird  dieselbe  noch  oft  verfehlt: 
manche  sogenannte  Granutationoepidemic  in  einem  Troppcntheil  oder 
einer  Heimle  verschwand  einfach  dadurch,  dass  ein  anderer  Ar^tt  i<li?  als 
CoiiJ.  folliculosa  erkannte.  Auch  werden  manrfae  Eltern,  deren  Kinder 
ein  Paar  Follikel  in  der  Schleimhaat  des  unteren  Lide»  haben^  unnütbiger- 
weise  mit  dem  Schreckbilde  dor  granulnren  Ophthalmie  f^eängfltigt. 

Nar  in  Etazelfällou  ist  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  So  können  acute  Granulationen  ganz  im  Anfang  —  ehe  die 
Sehicimhautwucherung  liinzutritt  —  einer  Follikelbilduug  mit  acuter 
Cunjimctivitis  ähnlieh  sehen  und  andererseits  kann  bei  sehr  zahlreicher 
FoUikelent Wicklung  mit  ungewöhnlicher  Conjuuctivalhyperämic  nnd 
Schwellung  eine  sichere  Trennung  von  chronischen  Granulationen  schwer 
r&llen.  Doch  entscheidet  auch  hier  die  längere  Beobachtung:  bei  der 
Conj.  folliculoea  treten  keine  Narbcnbildungen  ein,  ebenso  entwickelt 
sich  kein  Pannus. 

Die  Therapie  hat  eine  vorhandene  Conjunctivitis  durch  kühle  um- 
schlage  und  Adstringentien  zu  bekämpfen;  besondeni  Ist  hier  Natr. 
biboracie.  (4proc.)  empfobtenswertb.  Fehlt  jede  Hyperümie  der  Schleim- 
haut, 80  kann  man  durch  gelegentliches  Detupfen  mit  Cnpr.  sulpburic.  — 
etwa  alle  Woche  einmal  —  oder  Kintrüufeln  von  Kupferglyceriu  die  Co n- 
jnnctiva  zeitweise  hyperümisiren  und  so  die  Resorption  der  Follikel  bn- 
fördcru.  Uebrigcus  achwindcu  die  Follikel,  welche  mnu  bei  Kindern  findet, 
bäu6g  mit  zunehmendem  Lobensalter  von  selbst.  Weiter  wird  man  für 
eine  gesunde  Lebensweise  bezüglich  Laft  nnd  Nahrung  zu  sorgen  babeu. 


5.  Conjunotivitls  diphtheritioa. 


Die  Diphtheritis  der  Conjonctlva  charakteriairt  sich  durch  Ein- 
lagerung vou  tibhnösem  Exsudat  in  das  Gewube.  Im  allerersten  Beginn 
der  Affection  bietet  die  Conjanctiva  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs;  sie 
ist  gerölhet,  Thriiuen  uod  Secretton  sind  vermehrt.     Doeb  deutet  ein« 
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gcwiMse  Steiffaeit  der  Lider  beim  BofTitilen  nnd  Cktropioniren ,  die  lach 
bald  zu  einer  fast  bruttartigea  Kestigkeit  steigert  ^  anf  6brinü8e  Ein- 
lagcmagen  liia,  selbst  ehe  sie  fär  dasAnge  sichtbar  werden.  In  kurur 
Zeit,  meist  12  bis  24  Stunden,  gesellt  «ich  Oedem  der  äasfiereu  IJdhaul, 
damit  verbtiodenes  Ilerabhüinj^en  des  prallen,  glänxendeu  ubercn  lädes 
und  Chemosis  hinzu.  Jetzt  zeigen  sich  auch  anf  der  Pnlpebralbinde- 
hant  die  eingelagerten  tibriitoson  Massen  als  welseUch- graue  Flecke,  in 
denen  die  normale  GcfassbiMimg  rollstindig  fehlt.  Zwischen  diesen 
Plaques  ist  die  Scbleimhant  massig  geröthet  und  es  lassen  sich  atärkere 
Geffisse  in  ihr  nnterscheidcn,  dir  plötzlich  am  Rande  der  t^inlagcniugen 
abschneiden.  Je  nach  der  Verbreitung  und  Menge  der  diphtberitiachen 
Pliirpies  hat  A.  v.  Graefe  drei  Formen  unterschieden,  welche  auch  in 
prognostischer  Beziehung  von  Wichtigkeit  «ind:  1)  die  partielle 
Dipblheritis;  es  linden  sieb  hier  einige  spärliche  Plaques  in  nicht 
zu  grosser  Ansdcbnang  in  der  Palpebralconjunctiva  eingelagert ,  nicht 
selten  in  dreieckiger  Form,  die  Basis  dem  Lidrande  zugewandt.  2}  Die 
eingesprengte.  Kleinere,  oft  nur  hirsekorngroiise  Plaques  nind 
darcb  die  ganze  Palpebralconjunctivn  und  zum  Theil  auch  in  der  Leber- 
gangsfalte  zerstreut  und  geben  derselben,  abwechselnd  mit  den  ge- 
rdtheten,  noch  nicht  inültrirten  Partien,  ein  buntes,  marmorirtes  Aus- 
sehen. 3)  Die  eonfluirende  Form.  Hier  lliessen  die  einzelnen 
fibrinösen  Einlagcnmgen  zu  grossen  weisslich -grauen  Streifen  und  Fleckei 
zusammen,  äüdans  nur  äusserst  wenig  freies  Schleimhantgewebe  übrig 
bleibt.  Diese  Form  setzt  auch  auf  die  Conj.  bulbi  liber.  —  Nicht  selten 
sind  bei  ausgedehnter  Diphtheritis  die  Lidränder  und  die  äussere  Lid- 
haut  ergriffen.  Abziehbarc  Faserstoffmembranen  sitzen  oft  der  Con- 
junctiva  auf;  darunter  findet  sich  dann  das  di))htberiti8oh  durchsetzte 
Conjanctivalgewebe.  Aehnliche  Pseudomembrsnen  können  auch,  wie 
erwähnt,  bei  der  Blennorrhoea  membranacea  vorkommen,  doch  ist  hier 
das  darunter  liegende  Coi^anctivalgcvcbo  nicht  von  faserstuffhaltii^n 
Exsudaten  durchsetzt;  auch  fehlt  die  Steifheit  und  H&rte  der  Lider. 
Allerdings  ist  zu  beachten,  dass  in  manchen  Kpidcmien  von  Diphtiieriti« 
die  Lider  verbültnissmissig  weich  und  leicht  ektropionirbar  bleiben. 
Mikroskopisch  zeigen  die  Membranen  eine  amorphe,  mehr  oder  weniger 
kSmige,  streifige  Masse,  an  deren  Oberfläche  nnd  Rindern  Kiterzellen 
haften.  In  ihr  Hnden  üich  zahlreiche  Mikrococccn,  Die  Secretion  bei 
der  Conj.  dipbtheritica  besteht  in  einer  dünnen,  schmatzig  gefärbten 
Flüssigkeit ,  in  der  wenige  gelbliche  Flocken  schwimmen.  —  Meist  ist 
bei  dieser  Affection  bedeutende  Schraerzhiiftigkcit  vorhanden,  die  sich 
beim  Berühren  der  Lider   zn    einer  oft   unerträglichen    Höhe   steigert, 
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sodass  man  selbst  in  einzelnen  Tälleu  K^nütbigt  sein  kann,  um  ilte  Lider 
2U  ektrojiioniren,  zum  CMildroformiren  der  Patienten  seine  Zuflucht  zu 
nebroen.  Daneben  besteht  ofl  Fieber ,  besonders  bei  Kindern  habe  ich 
sehr  liobe  Temperaturen  beobachtet. 

Verlauf.  Am  6.  bis  12.  Tage,  zuweilen  noch  früher,  geht  die 
Diphlheritis  bei  günstigem  Verlauf  in  HIennorrboe  über.  Die  brett- 
harten  Lider  werden  weicher  und  elasÜHcher.  Die  Einlagerungen 
schwinden  atlmähltoh ,  indem  sie  zum  Tbcil  abgestosscn,  zum  Thcil 
reaerbirl  werden ;  das  Conjunctivalgewebe  wird  blnl-  und  saftreiclitT. 

Die  vermehrte  Papillarwucherung  zeigt  sich  in  Form  von  kleinen 
röthlirlien  Erhabenheit eu.  Auch  das  Sccret  nimmt  ciaen  scbjcimig- 
eitrigen,  bleuuorrhoiscLcn  Charakter  an.  Der  Verlauf  wird  jetzt  ühulicli 
der  Ulennorrhoe ,  doch  liisst  die  bald  eintretende  Schrumpfiiog  und  die 
Ansbildiing  anrtgedehnteren  Narbe ngewcbeü  UtiekschlügBc  auf  die  voraus- 
gegangenen tieferen  Einlagerungen  machen.  —  Besonders  deletar  für 
das  Auge  sind  bei  der  Diphtheritis  die  UurnLmu  taffeotionen.  I^e> 
selben  treten  in  verRcbledenen  Formen  anf:  zuweilen  mit  einer  solchen 
Schnelligkeit,  dass  in  '2i  Stunden  eine  normale  Horntiaut  in  einen  gelb- 
lichen ßrei  verwandelt  wird,  der  dann  berstet  und  den  Augeninhalt 
thcilweise  heraualässt.  Scbliosalich  findet  man  als  Rest  der  Cornea  eine 
kleine,  gelbliche  Sclicibo  bei  gleichzeitiger  Atrophie  des  Auges.  In  den 
weniger  heftigen  Affcctionen  bildet  sich  erat  eine  leicht  grauliche  Trü- 
bung der  ganzen  Uorubaut,  die  dann  an  einer  Stelle  ein  mit  achmntzigem, 
gelbgraucm  Detritnn  bedecktes  GeAcbwiir  exkennen  läs-st,  das  mit  gmsser 
Vehemenz  in  die  Tiefe  greift  und  in  die  vordere  Kammer  durchbricht. 
Doch  verscbliesBen  sich  diese  Perfo ratio naöfibuugen  gerade  bei  der  Diph- 
iheritiB  sehr  schnell,  indem  sich  eine  wetssliche,  rohärente  diphtheritische 
Masse  kappenfönnig  auf  sie  legt.  Eine  dritte  Form  des  seeundüreu 
Homliautlcidens  bilden  die  bei  der  Blennorrhoe  beschriebenen  Ab- 
BtosRungen  de-s  Epithels  und  der  ein;felnen  Corneallamellen ,  bei  dcuen 
die  Durchsichtigkeit  noch  lange  erhalten  bleibt.  Nach  Perforation  der 
Cornea  können  die  bei  der  Blennorrhoe  geseliildcrten  Folge  zu  stände 
(Irisvorfall,  Linseuverluat  etc.)  eintreten. 

Die  Prognose  ist  um  so  gunstiger,  je  später,  also  je  niihor  dem 
blennorrhoischen  Stadium ,  die  HomhautalTcction  eintritt.  Die  alter- 
HchlechteKte  AiLssieht  in  dieaer  Beziehung  bietet  die  cunfluireude  Diph- 
tberitis,  wo  die  Cornea  meist  sehr  früh  verloren  geht.  Hier  gelingt  es  kaumj 
ein  sehfähiges  Auge  zu  erhalten.  Weniger  schlecht  ist  die  Prognose 
bei  der  eingesprengten ,  noch  weniger  bei  der  partteilen  Form.  Doeh 
kann  selbst  die  leichteste  Diphtheritisform  zum  Ruin  des  Auges  fähren. 
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Dirren^ntietlc  IHagnose.  Wir  bescbrtnkcn  uns  bter  diinitf. 
die  UnterBcIiiede  zwUcIjou  Blcnuorrboe  und  Dlplitlicritb  aufxuzälileQ, 
da  die  äbrigen  roDJanctiv&Ierkrankimgen,  abgesehen  von  der  bereit« 
erwäbntcn  Tonj.  niembraimcca ,  kaiini  mit  der  UipbÜieritis  venrechselt 
werden  künuun.  1)  Die  Dipbtbcriti«  ist  ein  Allgomeinleiden.  Gcicge^il' 
lieh  folgt  bei  Kindern  Raebcn-  und  Larynxdiphtherie ,  selten  gehen  sie 
voran.  *2)  Viul  stärkere  Wärmeentwickelung  im  dipbtheritiBcben  Auge. 
3)  In  der  Kegel  gnwse  Steifheit  des  Lides,  dan  sirlt  brettarti^  anfühlt 
und  schwer  zu  ektropioniren  geht,  selbst  bei  längerem  Bestehen  der 
Dipbthcritis;  hei  der  Blennurrhoc  vpriicrt  Rieh  die  nnfängUche  SteUbeil 
viel  früher,  i)  Die  diphtberitiscbe  Schleimhaut  zeigt  glatte,  frelbtlche, 
geßlssloae  Plaqnes  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  eingelagert. 
Dieselben  lassen  sich  nicht  entfernen.  Daneben  rötbÜohe,  mit  kleinen 
Apoplexien  durchsetzte  Cunjunctivalpartien,  Kei  der  Blennnrrboe  gleich- 
massige  Röthung  und  starke,  saftige  Schwellung  der  Seblcimlunt,  später 
Falttmhiinng  mit  Papillarwuchernng.  5)  Bei  der  Diphthorttis  ist  da« 
Gewebe  mit  fibrinösem  Gxsadate  (wie  Ginschnitte  zeigen)  bis  in  die 
Tiefe  hinein  durchtrankt;  w.ihrcnd  bei  der  Blennorrhoe  die  Schleimbaut 
nur  durch  (liissigcs  und  zeltigea  Exsudat  unter  dem  Epithel  geschwellt 
ist.  Findet  sich  eine  membranösc  Auflagr>rnng,  die  besonders  bei 
Kindern  vorkommt ,  so  lässt  sie  sich  grösatcntbeils  abziehen  oder 
abwiticben.  6}  Bei  der  Diphtheritia  ist  durch  die  Einlagerang  die 
Blulcircul.ition  gehemmt,  die  Schleimhaut  venig  blutreich;  hei  der 
Blennorrhoe  ist  der  Blutlauf  relativ  frei,  die  Schleimhaut  mit  stark  ge- 
füllten, zahlreichen  Blutgefiissen  überall  durehsotzl.  7)  Bei  der  Diph- 
therilis  sehr  lebhaftes  und  dauerndes  SchmerzgefDhl ,  besonders  beim 
Berühren  der  Uder;  massigeres,  uft  früh  verschwindendes  bei  der 
Blennorrhoe. 

Wie  schon  erwähnt ,  geht  die  Diphtheritls  später  in  ein  blennor- 
rhoiaohea  Stadium  über,  wo  dann  natürlich  die  Symptome  beider  Afiec- 
lionen  säum menf allen. 

Aetiologie,  Die  Dipbtheritis  der  Conjunctiva  tritt  oft  epidemisch 
auf.  Die  llauptepidemlcu  »chcinen  im  Frühjahr  und  Herbst  vorzu- 
kommen. Am  hüutigsten  wird  das  zweite  bis  vierte  Lebensjahr  befallen. 
Durch  directe  Uebertragung  kann  das  diphthori tische  Oontagium  eben- 
falls fortgepflanzt  werden,  aber  auch  umgekelirt  aus  blennorrboischer, 
gonorrhoischer  oder  leukorrboischer  lufection  de»  Auges  eine  Üiphtheritia 
hervorgehen.  —  Schon  vorliandene  Augcncntzündongen  und  frische 
traumatische  Eingriffe  prHdisponiren  bei  entstehender  dipbtbcritischer 
Epidemie  vorzagaweise  2u  dieser  AfTection.     Oefter   setzen  schmulxig 
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belegte  nicorationen  der  Liflrändor  bei  flcrophulösen  Kindern  auf  die 
CoDJunvtiva  über  und  bilden  daselbst  dipbthvritisclic  InHltrationen.  Die 
Diplitfacritis  ist  braonders  in  Norddciitäcblaad  (ßorlin)  hänüg;  in  anderen 
I^ändem  (s.  B.  Oeeterreich  niid  England)  sehr  selten. 

Therapie.  Ist  nur  ein  Auge  von  der  Diphtberitis  ergriffen,  so 
suche  man  das  andere  durch  einen  Sohnizverband  zu  uicltern.  E»  wird 
dies  wegen  der  ans  einem  Allgemeinleiden  hervorgehenden  Aflection 
weniger  leicht  gelingen  alfi  bei  d^r  Blennorrhoe.  Auf  das  Ange  Kelbst 
werden  Eisumschläge  gemacht,  im  Beginn  liäntigcr,  später  mit  grosseren 
Unterbrechungen.  Manche  Ophtlialmulogcn  empfehlen  auch  warme  Um- 
schlflge.  Dabei  ist  tiir  häufige  licinignng  des  Auges  mit  einer  des- 
in6cirenden  Flüssigkeit  (z.  B.  .Subllmatlösuiig  1  :  5000)  zu  sorgen.  Von 
Scarificfttii>nen  der  Conjnnctiva  (Jacobson),  aber  zwischen  den  infil- 
trirten  Partien  in  das  rotlic,  blutreiche  Gewebe  gemacht,  habe  ich  audi 
öfter  Nutxen  gesehen.  Kbenso  kann  ich  die  von  Wolfring  gerühmte 
Behandlung  empfehlen.  M.an  reibt  dabei  mit  dem  Hnger,  täglich  ein 
bis  zwei  Mal ,  dlrect  nnd  energiach  in  die  intiKrirten  Partien  der 
ektropionirten  Schleimhaut  gelbe  Prücipitatsalbc  (0*3  anf  10*()  Vaseline) 
ein.  Von  Bepinsclungen  mit  Kalkwasser  hat  man  sich  nicht  so  viel  zu 
versprechen. 

Oertliclie  Blutontziehungcn  In  der  Schläfe  sind  nur  bei  grosser 
Schmerzhaft tgkcit  imü  bei  kräftigen  Individuen  zu  machen.  Das  Aetzen 
der  Schleimhaut  mit  Arg.  nitricum  ist  anf  der  Hohe  der  Diphtheritis 
durchaus  verwerflich. 

Nur  im  ausgesprochenen  blennorrboisohcn  Stadium  ist  in  der,  bei 
der  Therapie  der  Blennorrhoe  ausführlich  geschilderten  Weise  zu  tou- 
chiren  und  zwar  anfäDglich  noch  sehr  vorsichtig ,  etwa  mit  einer  Blei- 
losung beginnend. 

Ferner  hat  man  die  acute  Mercuriatisatlou  angewandt,  da  sie  einen 
Einfluss  auf  die  Ueberfiihrang  der  Diphtheritis  in  Blennorrhoe  zu  haben 
scheint  (v.  Graefe).  Erwachsenen  gab  A.  v.  Gracfe  Calomel  0'05 
zweistündlich,  Tag  nnd  Nacht,  ausserdem  drei  Mal  täglich  Ung.  cinerci 
4*0  bis  6'0  in  Arme  und  Schenkel  eingerieben;  Kindern  ebenso  00]  g 
Calomel  zweistündlich  nnd  dreimal  täglich  Ung.  einer.  1-0  eingerieben 
(acute  Mercurialisation).  Doch  wird  man  auf  die  innere  Verabreichung 
dca  Calomels  wohl  besser  verzichten,  wenngleich  die  Angendiphthcritis 
in  der  Regel  nicht  eine  derartige  schwere  constittitionelle  Erkrankung 
darstellt,  dass  ein  letaler  Ausgang  zu  befürchten  wäre.  Nur  in  seltenen 
FlUIen  und  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  habe  ich  denselben  be- 
obachtet.    Frühzeitig  ist  Atropin   einzuträufeln,   um  Hyperiroien   der 
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Iris  entgegenzutreten.  Bei  tiefen ,  nmscliriebenen  Ilornhautgeschwür 
macht  man  die  Par&centeso  im  GcBcbwürBgrunJe  uad  sucht  einen 
(lauernden  Abfluss  des  Kammerwassera  nnd  damit  Herabsctzang  de« 
iotraociilarcn  Druckes  dadurch  zu  erhalten,  da!>s  man  die  stcU  sich  neu- 
biideuden  und  die  Oeffniing  verschliesscnden  dipbthcritischen  Klappen 
beatändig  entfernt. 


6.  Pterygium,  Flügelfell. 

Das  PtcR'ßium  wird  gebildet  durch  eine  sieb  von  der  Peripherie 
des  ßulbuB  nach  dem  Hornhantrandc  hin  nnd  eventuell  über  ihn  fort- 
orstreckendc  hypertrup bische  Conjunctivalfalte,  welche  eine  gewiaae 
Aehulichkcit  mit  dem  Flügel  einer  Fli(*go  hat.  Man  kann  «n  ihm 
unterscheiden:  1)  den  Htirapf,  welcher  Bich  peripher  in  die  L'onjuDCtiva, 
meist  noch  in  den  Sclcraltheil  derselben  verliert;  2)  den  HalR,  d«r  über 
dem  Hornhautrandc  liegt  und  vorzugsweise  aU  Falte  hervortritt;  man 
kann  ihn  hin-  und  hcrschiebcn,  oft  auch  mit  der  äonde  2  bis  3  mm 
unter  seine  umgestülpten  Ränder  gehen;  3)  der  Kopf,  der  gewcihntich 
als  weisser,  oft  sehnenartiger,  stumpf  abgerundeter  Fleck  dem  <'urneal- 
gewehe  aufsitzt;  mei^t  noch  von  einem  durch  Trübungen  des  Rpithela 
entstandenen  Hof  umgeben.  Die  Farbe  des  Flügolfelles  ist  verschieden 
je  nach  der  statt  gefundenen  Gewebs  und  Oeftsshypertrophie ;  sie  kann 
von  WeisH  bis  zu  gicichmässigem  Roth  übergehen.  In  letzterem  Falle 
bezeichnet  man  es  als  Pterygium  crassuro  s.  camosnm,  —  Am  häufigsten 
sitzt  das  Pterygium  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus,  seltener  an  der 
äusseren,  noch  seltener  an  der  oberen  oder  unteren.  Es  liegt  meist 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Musculi  recti.  Zaweilen  treten  an  dorn- 
selben  Auge  mehrere  Pterygien  auf. 

Die  mikroskupiachc  Untersuchung  zeigt  grösatentheils  die  Bostand- 
theilc  der  Conjnnctiva:  Bindegewebe  mit  eiDgestrouten .  elastischen 
Fasern  von  sehr  zahlreichen  meridional  verlaufenden  Blntgefnsiten  durch- 
setzt. Einr  Epithellage  bekleidet  nicht  nur  die  OberHäche  des  Pterygiums, 
sondern  auch  die  Fläche,  mit  der  es  der  Cornea  aufsitzt. 

Es  bandelt  sich  in  der  Mebraafal  der  Fälle  um  eine  Art  Geachmilrt- 
bildung,  die  in  Hypcrtrophirnng  des  Coiijunctivalgewebes  besteht.  In 
anderen  Fällen  (Narben pterygium)  geben  kleine  L'Iccralionen  die  Ver- 
anlassung, indem  sie  bei  ihrer  Vernarbung  die  aulicgcndc  Conjunctiva 
heranziehen,  sodass  diese  mit  zum  Ersatx  des  Defcctes  dient  und  durch 
Zug  eine  kleine  Falte  entsteht  (Arlt).     Auch  bilden  sieb  gelegentUcii 


Ptory^uB 


I 


In  der  Vertiefung  zwischen  dem  ([ornhsiutrandc  und  einer  in  seinoT 
Nähe  sitzeaden  Pinguecula  (s.  unten)  kleine  Hcentionen ,  welche  die- 
selbe Wirkung  üben  (Hörne r).  Femer  kann  während  einer  Blen- 
norrhoe, wo  sich  die  Conjuuctiva  als  ödematoser  WiiU  um  die  Comcu 
erhebt,  ein  Tbeil  dieser  Chemosis  mit  einem  lIurnbautulcQs  verwachsen. 
Eb  Bndet  sich  dann  liüufig,  wenn  das  Ulcus  von  der  Peripherie  etwas 
entfernt  sitzt,  ein  röhrenartiger  Gang  unter  dem  Ualse  des  Pterygiums 
{Pterygium  falsum). 

Vorzugsweise  oft  werden  Flägelfclle  hei  gewissen  Handwerkern 
beobachtet,  die  bei  ihrer  BeKcbäfliguug  sich  kleineren  Verletzungen  der 
Augen  Hnrc.li  Fiinfallen  von  Staub  etc.  austtetzen  müssen;  so  bei  Cignrren- 
arbeitcm,  Mnureru,  Steinmetzeu  etc.  Da  ihre  Entstehung  durch  eine 
grössere  Schlaflfheit  der  Conjunetiva  begünstigt  wird,  so  leiden  vor 
Allem  ältere  Individnen  daran,  tu  südltcberen  Kliniaten  kommen  sie  am 
liäufigsten  vor.  —  Das  einmal  gebildete  Pterygium  bleibt  oft  atatiunär: 
doch  kann  durch  besondere  auf  das  Atigo  wlrkeude  Reize  auch  ein 
weiteres  Wachsthum  stattfinden.  —  Je  näher  der  Kopftbeil  des  Pte- 
rygiums dem  llornhautcentrum  rückt,  um  so  mehr  tritt  natürlich  der 
schädliche  Eintlusa  dicKes  uudurchaicbtigen  (jewebea  auf  die  Sehkraft 
hervor.  Ganz  am  Rande  auslaufende  Pterygieu  schaden  dem  Sehver- 
mögen nicht  viel ;  nur  aus  kosmetischen  Gründen  wird  öfter  ihre  Entfer* 
nuog  gewünscht. 

Therapie.  Man  muss  vor  Allem  durch  sorgfältige  Behandlung 
von  randstiindigen  Coruealgeschwüreu  das  Entstehen  von  Pterygien  zu 
verhüten  suchen.  Tritt  Entzündung  und  Injection  dorsolbcn  auf,  so 
toachirt  man  sie  mit  adstriugirenden  Lösungen  und  lässt  kühle  Um- 
schläge machen. 

Ist  durch  Vorrücken  des  Pterygiums  die  Sehkraft  bedroht  oder 
wird  die  Eutferuuug  gewünscht,  so  lässt  sich  die  Operation  in  ver- 
schiedener Welse  auafnhrcn. 

Man  ironnt  (nach  Coccius)  die  auf  der  Cornea  sitzende  Spitze 
mit  eiuem  Staarmesser  oder  einer  Ldinze  sorgfältig  ab  und  präparirt 
dann  noch  den  Hals  auf  2  bis  4  mm  von  dem  Oomcalrando  nach  der 
Peripherie  zu  von  der  Sclera  ab.  Die  beiden  so  entstandenen  diver- 
girenden  Wundränder  werden  durch  zwei  nach  der  Periphr^rie  des 
Bulbus  gerichtete  eonvergireude  Schnitte  wieder  vereinigt  und  das  da- 
zwischen liegende  FHigelfell  entfernt.  Der  rhümboidähnlichc  Dofect 
wird  gedeckt,  indem  man  die  Wundnindor  der  Gonjitnctiva  zusammen 
Düfat  Es  entsteht  so  eine  Uneare  Narbe  (siebe  Figur  I^IC,  in  der  a 
mit  b  durch  Naht     vereinigt  werden).     Um   bei   sehr   ausgedehnten 
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Ptcrygicu  den  Defect  nirltt  211  ^rosa  zu  machen,  trägt  man  diese  ni^ 
ganz  bia  zur  Peripherie  ab,  sondern  Iftsst  einen  Thcil  der  Baeia  stoben. 
Andernfalls  kann  durch  Gontraction  der  zar  Bedeckung  heran gezogeoeo 
Cotguucliva  nach  eiuigor  Zeit  eine  neweglichkeitsbeschritnkuug,  seJbst 
vollkummene  SeitwRrtsslellung  des  Bulbus  zu  Stande  kommen. 

Um  dem  entgegenzutreten,  Id«! 
Dcsm. irres  das  Pterygium  bis  aar 
Basis,  uhne  letztere  jedoch  zn  durch- 
schneiden*, dann  wird  etwa  4  mm  vom 
liornhaiitrandc  entfernt  eine  Incinon, 
parallel  dem  letzteren,  6  bid  8  mm 
lang  vom  unteren  Wundrande  aus  in 
die  Conjunctiva  gemacht.  In  den  Winkel, 
der  durch  das  Auseiuandertreten  der 
Ränder  dieser  neuen  Incision  entsteht,  wird  die  Spitze  des  abgetrcnnt^'D 
Pterygiums  eingenäht. 

Knapp  macht  auch  nach  oben  hin  eine  ähnllebe  Incision  durch 
die  Conjunctiva.  Das  Pterygium  wird  alsdann  durch  einen  Schnitt  seiner 
Länge  nach  getheilt  und  die  obere  Hälfte  in  die  obere  Conjuncüval- 
wunde,  die  untere  in  die  untere  eingenäht.  Die  horizontale  Conjunctival- 
wunde,  welche  dem  ursprünglichen  Sitze  dos  Pteryginms  eutspricht, 
wird  zusammeugcnäht. 
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7.  Xerosis  oonjunotivae. 


Man  kann  eine  pareuchymatüse  Xerosis  der  Conjunctiva  vnd 
eine  epitheliale  unterscheide d. 

Die  erstere,  auf  parenchymatösen  Verändeningen  beruhend,  f%hrt 
zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Vertrocknungder  Conjnnctira 
und  Cornea  in  Folge  des  Mangels  der  normalen  Befeuchtung.  Sie  ist 
bedingt  durch  eine  narbige  Umwandlung  des  Conjunctivalgewebes  an 
einzelnen  Stellen  oder  in  seiner  Totalität.  Das  Epithel  wird  derb, 
trocken,  nähert  sich  überhaupt  in  seinem  Aussehen  und  Verhalten  mehr 
doo  EpidcrmiBzellen.  Die  vollständige  Atrophie  und  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut^  des  Untorbindehautgewebes,  Tarsus  und  der  secretoriacben 
Organe  führt  zu  dem  Znstaude,  den  man  al»  Xerophthalmus  squamoeus 
oder  totalis  bezeichnet  hat.  Hier  ist  die  Uebergangs-  und  halbinond> 
förmige  Falte  meist  vollständig  verschwunden,  das  die  Bindehaut  rer 
tretende  narbige  Gewebe  setzt  vom  Tarsus  gleich  direct  auf  die  Sclem 
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Über;  da  zugleich  die  AnsfühmngBgäiige  der  TbräoeDdhise  verwachsen 
sind,  80  ist  hiermit  die  Refeuchtting  und  AbspÜlnng  des  Auge^  voll- 
sUndig  aufgehoben.  Man  findet  dasselbe  bedeckt  mit  kleinen  SchUppcheti, 
die  aus  vertrockneten,  den  Epidermisplatten  ähnlichen  Epithelien,  Fett, 
Schleim  etc.  zusammengesetzt  sind  und  ihm  ein  bestäubtos  Ansehen 
geben.  Die  Cornea  ist  punuös  getrübt  oder  mit  einem  undurchsichtigen, 
scLncuartigcu  Kpithclium  übersetzt,  das  mehr  oder  weniger  das  Hln- 
durchscheinen  der  tiefereu  Augengebilde  hindert.  Die  Sensibilität  ist 
herabgesetzt,  die  Beweglichkeit  der  Lider  durch  den  Schwund  dc3  Con- 
junctivalsackos  vermindert,  oft  ein  Schlieasen  des  Auges  unmüglich. 
Als  snbjective  Symptome  treten  hervor:  eine  entsprechend  den  Curueul- 
trUbungen  verminderte  Sehkraft  nnd  das  Gefühl  bedeutender  Trocken- 
heit im  Auge.  —  Der  p:irench.vmatü3e  Xerophthalmus  bildet  den  Aus- 
gang lang  währender  Dindebautentzündungen,  wie  sie  durch  Granulaüonen, 
Conj.  blennorrboica,  Conj.  dipblheritica,  Kn  und  Kktropium  etc.  gesetzt 
sind.  Chemische  Anätzungeu  oder  Vcrbrennimgcn  führen  ihn  aeltener 
herbei.  Er  kann  in  jedem  Alter  vorkommen  nnd  ist  unheilbar.  In  seiner 
Verhütung,  durch  entsprechende  Behandlung  der  ursächlichen  Krank- 
heiten, besteht  die  ärztliche  Aufgabe.  Symptomatisch  suche  man  das 
Leiden  zu  erleichtern  durch  Befeuchtung  des  Auges  mit  Milch,  Olycerin, 
Mandelöl  oder  dünnen  Lösungen  von  kohlensauren  Alkalien.  Ferner  Ist 
eine  Schutzbrille,  um  Stanb  nnd  Wind  abzuhalten,  zu  tragen.  Auch  die 
Transplantation  von  Kauinchenschleimhant  ist  versucht  worden ,  jedoch 
ohne  besonderen  Erfolg. 

Die  epitheliale  Form  ist  hiugegen  transitorisch ;  sie  zeigt  sich 
öfter  in  Epidemien  und  Ist  meist  mit  Hemeralopie  (Bitot),  zuweilen 
selbst  mit  conccntrischerGcsichtsfeldcincngnng  (Alfr.  Oraefe,  Kusch- 
bert)  verknüpft. 

Die  Schleimhaut  des  Augapfels  erscheint  in  der  Ansdehnung  der 
Lidspalte  trocken,  glanzlos,  mit  kleinen  Flecken  bedeckt,  als  wenn  weisser 
Schaum  »iifgetrorknet  wäre;  nur  ttelten  greift  diese  Veränderung  auf  die 
Hornhaut  über  {(^(r.  Xerosis  corneae).  Dabei  ist  die  Conj.  bulbi  stark 
gelockert  und  legt  sich  bei  Augenbewegnngen  in  Falten.  Auch  gegellt 
sich  öfter  stärkere  Secretion  hinzu.  Nach  Wochen  pflegen  sich  die  Anf- 
lagcrungeu  abzulösen  und  Heilung  oinzutroten.  Auch  die  KÖrperhant 
hat  bisweilen  eine  schmutzige  Farbe,  ist  grau,  trocken  und  zeigt  kleien* 
artige  Abschuppungen. 

Complicationen  mit  katarrhalischen  Zuständen  sind  nicht  selteu. 
In  einer  von  Kuschbert  beobachteten  Epidemie  fand  Neisaer  stets 
in  dem  abgestreiften  Coigunctivalbelag  Bacillen.    Schleich,  Sattler 
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tmd  Audere  haben  Jcdocb  in  dem  scbaumigeo  Secret  verscbi^ea» 
ÜonjiinctivalcrkraDknng6n  dieselben  BaciUcD  geaeheu,  ohne  daM  Xero»e 
vorhanden  war. 

Die  Heiluug  erfolgt  meist  spontan.  Sind  constitutionoUe  Ak- 
nonnitäten  (Anämie,  Scorbnt  etc.)  vorhanden,  so  werden  diese  tu  be- 
handeln sein.  OertUch  ist  die  Anwendung  warmer  rmschlage  von 
SalicyllÖsnngen  empfehlonswertfa. 


8.  Symblepharon. 

Die  Scbleimhant  der  Lider  kann  an  einzelnen  Stellen  des  Tarsal 
tbeiU  dnrch  Adbiisiouen  mit  der  des  Bulbus  verwachsen  (Symblepfaarou 
antcrins),  oder  anch  in  ihrer  Totalität  durch  dirccte  Verkürzung  uder 
Schrumpfung  der  Uebergangsfalte  (Symblepharon  posterius).  In 
erstcrem  Falle  siebt  man  ans  Bindegcwebsstringen  und  BlnlgeJaMan 
bestehende  Falten  oder  vollständige  Brücken,  unter  die  man  mit  dner 
Sonde  gehen  kann,  von  dem  Lide  ans  sich  nach  dem  Bulbus  hin  er- 
strecken. Haften  derartige  Adhäsionen  der  Cornea  an,  so  sind  damit 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Sehstörungen  gegeben,  jedenfalls  wird 
das  Auge  in  seiner  freien  Beweglichkeit  gehindert,  so  daas  selbst  etn 
anff^Uigeres  Schielen  eintreten  kann. 

Als  Ursachen  des  Symblepharon  sind  anzuführen ;  langwierige 
Bindehfttitentzüudungen  (Blennorrhoe,  Granulationen) j  Verbrennungen, 
besonderH  dnrch  chemische  Agentien  und  sonstige  Traum^^ta  mit  Sob- 
stanzverlust.  Ebenso  kann  in  Folge  von  Pemphigus  der  Coujanctiva, 
welcher  weniger  unter  der  Form  von  Bläsehen  als  von  umschriebenen 
gelblichen  Belägen  auftritt,  eine  Schrumpfung  des  Bindehautsackca  und 
Trübung  der  Cornea  zu  stände  kommen;  aber  auch  uhue  dass  Pemphigus 
nachweisbar  war,  wurde  die  sogenannte  „essentielle  Schrumpfung  der 
Bindehaut"  (AI fr.  Graefe)  beobachtet. 

Therapie.  Man  suche  bei  drohenden  partiellen  Verwachsungen 
nach  Trauma  ein  Symblepharon  dadurch  zu  verhindern,  dass  man, 
wenn  es  angeht,  den  Defeet  auf  der  Conj.  scIt.Tae,  durch  VerBcbiebnng 
und  Zusammennähen  der  nntcnninirton  angrenzenden  Conjnnctiva  deckt. 
Auch  die  Transplantation  von  Schleimhaut  (s.  unten)  kann  gleich  an- 
ränglieh  vprsucht  werden.  Sonst  läRst  man  den  Bulbus  viel  bewegen, 
stülpt  das  l4id  nach  aussen  um  und  hält  e»  nulhigonfalls  durch  einen 
Verband  bis  zur  Heiluug  der  Wunde  in  dieser  Stellung.  Doch  ist  bei 
tief  in  die  Uebergangsfalte  gehenden  Verbrennungen  etc.  kaum  ein  be- 
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friedigender  Erfolg  zu  erwarten.  —  Bei  Torbandenem  Symblepharon 
geben  die  brücke nartigeo  Adliäsiouen  die  meiste  Aussicht  anf  Ileitung; 
aber  auch  hier  act  man  in  der  i^rogoose  nicht  zu  sicher.  Faltcnfürmige 
Symblephara  sind  in  brücke nförm ige  zu  verwandeln,  indem  man  mit 
einer  krummen  Nadel  einen  massig  dicken  Uleidraht  qner  durch  die 
tiefste  Stelle  der  Verwachsung  zielit  nnd  die  Enden  dann  aus  dem  Gindo- 
bantsack  hcraosziebt  nnd  anf  der  Lidhaut  befestigt.  Man  iiisst  den 
Draht  so  lange  Hegen,  bis  siob  ein  überbauteter  Canal  unter  dem  Symble- 
pharon gebildet  hat. 

Zur  Operation  empfiehlt  sich  das  Verfahren  von  Arlt.  Eine  ein- 
gefädelte Nadel  wird  quer  durch  den  Theil  des  Symblepharon  gestochen 
und  durchgezogen,  der  dem  Bulbus  aufsitzt;  dann  wird  das  Symblepharon 
unter  dem  Faden  durch  vorsichtige  Schnitte  vüllslaudig  vom  Bulbus  ab- 
getrennt, so  dasa  es  einen  dem  Lide  aufsitzenden  Lappen  bildet,  durch 
dessen  freies  Ende  der  Faden  quer  verläuft.  Nun  wird  auch  das  andere 
Eude  des  Fadens  in  eine  Nadel  gefädelt,  der  Symblepharonlappen  nach 
innen  umgeschlagen,  so  da88  seine  frühere  äussere  Seite  der  Bulbua- 
wunde  gegenüber  liegt,  und  in  dieser  Lage  befestigt,  indem  man  beide 
Nadeln  nach  aussen  durch  daa  Lid  führt  und  auf  der  äusseren  Lidhaut 
die  Fadencnden  verknüpR.  Der  Defect  in  der  ConjuDct.  bulbi  wird  durch 
Znsammenuäbeu  der  Wundränder  gedeckt.  Nach  vollständiger  Ver- 
hetlung  wird  das  Symblepharon  auch  von  der  Conjonctiva  palpebr. 
eutfomt.  Bei  hinterem  Symblepharon  und  ausgedehnter  Schlelmbaut- 
»chrumpfung  kann  man  die  Transplantation  Ton  ächleimhant  (Wolfe) 
versuchen.  Die  Tr.inspluntationahant  wird  den  Uppen,  der  mensch- 
lichen Coiijimctiva  oder  auch  der  des  Kaninchens  entnommen.  Der 
Effect  ist  anfänglich  oft  sehr  befriedigend,  doch  tritt  nach  längerer 
Zeit  meist  eine  Scbnimpfnng  des  transplantirten  Lappens  ein. 


9.  Apoplexia  suboonjunctlvalis  (Hyposphagma).  — 
Chemosis.  —  Lymphangiektasien. 


Blutaastritt  in  da«  sobconjunctivale  Gewebe  erfolgt  häufig  durch 
Trauma,  bei  KupfcoDgeätiou,  Epilepsie,  Stickhustenan fällen  etc.;  in 
anderen  Fällen  aber  auch  spontan.  Rci  orbitalen  Fracturen  kann  sich 
die  Blutung  im  Fcttzel  Ige  webe  bis  unter  die  Oonjunctiva  erstrecken. 
Die  Ausdehnung  ist  eine  sehr  vertacbiedene,  von  StecknadelknopfgrÖBse 
bis  zur  vollständigen  Anfüllung  der  ganzen  Coig.  sclerae,  seibat  der 
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Uebergauf^'sfaUo.      Der   ErgusB    wird  aUmäblicb   reaorbirt    nnter 
Bprechendcii  Farben  Veränderungen. 

Die  ChemoftiB  der  Conjuiictiva  tritt  als  seröBC  Infiltration  des 
Gewebes  mit  bisweilen  starker,  wallHinnigcr  Kriiebung  nm  die  ('orara 
bei  vielen  acbwcrcD  Augenartectionen  ein.  Abgcäebuu  von  Conjunctival- 
erkratikungen  tindet  sie  sich  beeunders  bei  eitriger  Chorioiditia.  Qe- 
legentlicli  kann  man  sie  selbst  ohne  Katarrh  niler  sonstige  Kntziindin; 
bei  älteren  Individuen  sehen;  in  einem  Fall,  den  ich  beobachtete,  Iralen 
einige  Jahre  später  auf  Arterie nath crom  zurückzu führende  Netxbant- 
hämorrhagien  ein.  Ist  die  Chemosis  sehr  prall,  so  macht  man  mit  der 
Sefaeero  kleine  KiiiHchuttte  zur  Entleerung  der  Flusaigkeil. 

Nicht  gerade  allzQsclten  findet  man  auf  der  Conjunctira  etwa  steck- 
nadelknopfgrüssfi  Bläschen,  die  an  einander  gereiht  perlenaohnnr- 
ähnliche  Figuren  bilden,  Bisweilen  treten  sie  mit  halbseitigem  Kopf- 
schmerz  und  Lidscliwelltiug  auf.  Dabei  kann  jede  ausgeprägtere  ßint 
gefädgii^ection  fehlen.    Es  handelt  sich  hier  nm  LympbaDgiektasieo. 


10.  Syphilis.  —  Lupus.  —  Tuberculose.  —  Amyloid. 


Syphilitische  Affectionon  der  Conjunctiva  können  in  Folge 
directer  Infection  entstehen.  Meiät  ist  es  atsdann  die  Handpartie  de« 
Lides,  an  der  ein  Hpeckig  aussehendes  Geschwür  sitzt.  Aber  auch  In 
dem  eigentlichen  ConjunctivaUack  und  auf  der  Flica  semilunaris  sind 
ludnratioueu  mit  folgender  IJlceratiuu  beobachtet  worden.  So  bei  einem 
Ante,  dorn  syphilitisches  Secret  ins  Auge  geflogen  war.  AU  Folge 
constitutioneller  Lucs  findet  man  Cuudylume,  Ilaiitgummata,  die  auf  die 
Conjunctiva  iibergrt^ifen,  trachomütmUcho  KnotclienbilduDgen  in  der  Ltd- 
schleimhaut (Goldzieher,  Sattler)  and  gummöse  Geschwülste  von 
livider  Farbe  auf  der  Scleralconjunctiva.  Die  Diagnose  liegt  in  dem 
Naebweis  constitutioneller  Syphilis;  bei  primärer  CooijunctivBlafTectJoa 
ist  sie  oft  schwierig.  leb  erinnere  mich  eines  etwa  15jäluigen  lllLd- 
chens  mit  verdächtigem  Utcns  am  Lidrande,  bei  der  die  Untersncbung 
keine  Spur  von  Syphilis  und  volle  \'irgiaität  ergab.  Später  trat  Roseola 
nnf;  die  infection  war  durch  einen  iinu  geschehen.  —  Die  Thenipie 
ist  die  der  Syphilis. 

Die  lupöse  Erkrankung  greift  vom  Lidraude  auf  die  Con- 
janctiva  über  oder  tritt  selbststilndig  an  ihr  auf.  Heim  Ektropioniren 
des  verdickten  Lidea  sieht  man  die  Schleimhaut  in  mehr  oder  weniger 
grenser  Auüdebnnng  mit  maaaenhaften,  hahnenkammähnlichen  und  roth«D 
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Papillen vncherungon  bedeckt,  danebon  und  dazwischen  speckige  Ulcera- 
tionen ;  letztere  können  spunlan  mit  narbiger  Schrumpfung  heilen.  l>er 
ProcßSH  hat  Aebnliciikeit  mit  sehr  vcrnachlääsigtem  Trachoma  mixtum; 
als  unterscheidendes  Moment  kann  man  anfuhren ,  dass  der  Lupus  in 
der  Regel  nur  ein  Auge  ergreift,  und  ferner  das  nicht  seliene  Üeber- 
greifen  auf  den  intcnnarginitlcn  Theii  des  Lides.  Die  Behandlung  be- 
steht im  Anskratxen  der  einzelnen  Knoten  mit  dem  scharfen  Lölfe),  An- 
wendung des  üalvanocautere  oder  Touchiren  mit  Höllenstein. 

Ein  äfanlichcs  Bild  zeigt  die  Tnborculoae  der  Conjanctiva, 
wenn  nicht  etwa ,  was  aber  nur  ausnahmsweise  beobachtet  wird ,  eine 
eigentliche  Eruption  graulich-dnrchscheiiieuder  Tuberkelknötchen  statt- 
gefunden hat.  Zur  diifL>rentiellen  Diagnose  kann  das  Fehlen  von  Haut- 
Inpus  dienen;  weiter  pflegt  die  Conjunctival-Tiiberkulosc  nicht  den  Lid- 
rand zu  überschreiten  und  nicht  spontan  zu  vernarben  (Walb,  Haab). 
S>h  kommt  auch  bei  sonst  gesunden  Individuen  vor  (Rhein).  Die 
Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  Lupus. 

Die  Amyloiddegeneration  tritt  anränglich  im  subconjuncti- 
valen  (lewebe  und  meist  in  der  L'ebergaugs falte  auf.  Die  Oberfläche 
der  Neubildung  ist  glatt,  nur  bisweilen  mit  sagokornähnlichon  llöckom 
besetzt ;  ihr  Anssehen  ist  glasig,  bellgelbllch  bis  röthlich  oder  rothbraun ; 
die  Consistenz  bei  den  wenig  vasculariifirten  Geschwülsten  derb,  olaätiRch 
oder  bnicbig,  bei  den  anderen  weich.  In  einer  sehr  grossen  Zahl  der 
Fälle  besteht  gleichzeitig  Trachom.  Beim  Fortschreiten  der  Affeclion 
können  auch  die  Conj.  scierae  und  die  Camnkt?]  befallen  werden.  Eine 
hyaline  Degeneration  des  Gewebes  geht  der  Amyloiddegcneration  voran 
(Räblmann).  8pät<?r  können  Verkalkungen  und  Verknöcheningen  hinzu 
kommen  (Kubli).  Die  Therapie  besteht  in  totaler  oder  wiederholter 
partieller  Exstirpation. 


11.  Verletzungen  der  Conjunotiva. 


H  Fremdkörper,  die  in  den  Oonjunctivalsack  gelangen,  werden 
Vmeiat  durch  die  Lidbewegnng  und  Thräneu  in  den  inneren  Lidwinkcl 
W  gesohwommt,  von  wo  sie  leicht  ausgewischt  werden  können.  Bisweilen 
aber  bleiben  kleine  Partikel  (Staub-,  Rnuehkömchen  etc.),  besonders 
an  dem  Tarsaltheil  de.s  oberen  Lides,  haften;  kleine  Grannen  oder  etwas 
grössere  Körper  sitzen  oft  in  dor  oberen  Uebergangsfalte  fest  und 
machen  Entzündung  nnd  Schmerz.  Liegen  sie  dort  lange  Zeit,  so  er- 
folgt eine  secundäre  Papillarbypertropfairung,    welche  sie  einbettet.     So 
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habe  ich  einmal  eia  Krebsauge  gefautlen ,   das  nreprüngHch    zur  Ent- 
ferimug   etuea   kleinen  Fremdkörpers   unter  das  obere  Lid  geschoben  | 
wurde,  nnd  dort,   ganz  in  Vergessenheit  gcrathen^   über  ein  Jahr  ge- 
sessen liatte.    Nach  der  Ektropioniruug  des  Lides  gelingt  meist  die  Kot- 1 
fernung  leicht;   bisweilen   tnuss   man,    wenn  man  die  L'cbergangflfalle 
des  oberen  Lides  nicht   zn  Gcaiclit  bekommt,   mittelst  eines  Daviel- 
acben  Löffels  die  verdächtige  Partie  durchsuchen.    Uebrigena  ist  an  bc* 
leliten,  da»»  üfter  raticnteu  behaupten,  etwas  im  Auge  su  haben,  ohne  1 
aas  ein  Fremdkijrper  vorhanden  iat;   ein  Katarrh  kann    ebcnfallA    die, 
EmptiuduDg,  als  ob  ein  Fremdkörper  im  Auge  sei,  hervorrufen. 

Uedenktichcr   siud  Verbrennungen,    welche    die    Conjunctiva 
durch  Säuren,  Kalk  oder  glühende  Massen  (etwa  Kisen)  erleidet.     Hier 
wird  oft  das  Gewebe  in  seiner  ganzen  Dicke  zerstört,   und  es  tritt  diel 
purcetlaurorbeue  Sclera  zu  Tage.    Sind  die  Verbrennungen  nicht  za  ans-( 
gedehnt,  so  erfolgt  nutcr  starker  Injection  und  Abstogsnng  die  Heilung. 
Gerährlich  sind  immer  diejenigen  Zerstörnngen ,  bei  denen  gleichzeitig! 
die  Conj.  scierao   und  die  ihr  gegenüber  lagernde  Conj.  palpebrul,   ge- 
trofTen  ist,  well  sehr  leicht  ein  /usammenwachscn  des  Lides  und  Bulbus 
erfolgt.    Je  ausgedehnter  der  Substanzverlust,  um  so  ernster  die  l'rognose. 
Ich  habe  bei  einem  Manne,   dem  Süssiges ,  glühendes  Kisen   in   beide i 
Augen  gespritzt  war,    so   dass    später  die  geliärtete  Masse   einen  Ab-i 
druck  der  Vordertiäcbe  des  Bulbui«  bildete,  ein  totales  Verwachsen  mit 
Zusammenwachsen   der   Lidränder  eintreten   sehen.  —  Man  wird    bell 
frischen  Verbrennungen  die  etwa  noch  vorhandene  nKtterla  peocans  nn- 
8c)iÜdlich  zu  machen  suchen:   bei  Säuren    mit  schwaclien  Lösungen  von 
Natr.  carbott.,  bei  Alkalien  am  einfachsten  mit  Milch.     Bei  festen  oder 
festgewordenen  Substanzen  ist  eine  genaue  Durchsuchung  des  ganzen , 
Coi^junctivalsackes  zur  Kntfomung  derselben  nötliig.   Kleinere  Stückchen,  i 
die  tief  in  das  Gewebe  gedrangen   und   uuscbädlich  sind,   wie  etwn 
Fnlverkörner  oder  kleine  Stcinpartikel  (nicht  selten  zu  beobachten   in 
Folge  der  Explosion  von  D}'naniitpatronen),  kann  man  auch  sitzen  lassen. 
Die  weitere  Behandlung  bestellt  in  kalten  Umschlägen  und  AntiphlogoaeJ 
Gegen   das   Kntatehen   des   Symblepharon    sucht   man    mit   den   oben 
empfohlenen  lliilfsmittclo  anzukämpfen. 

Schnittwunden  der  Conjunctiva  heilen  leicht  spontan,  grössere  If  p« 
man  zusammennähen. 
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12.  GoBoh Wülste  der  CoDjunotiva. 


Pingueciita.  8ehr  liünßg  findet  Bich  besonders  bei  älteren 
LeutBD  in  dor  Nähe  des  äQsscren  oder  inneren  Comealrandcs  küi'  der 
CoDJunctiva  eine  klem6  gelbliche  Hervorraguug  von  etwa  Hirsekorn- 
^Össc.  Dieselbe  besteht  trotz  ihrer  Bezeichnung  als  Pinguecula  nicht 
aus  Fott,  sondern  ans  hypertrophirtem  Bindegewebe,  daa  mit  einer  ver- 
dickten EpitUelschicbt  bedeckt  iat.  Wenn  grosse  Conjunctivalgefässo 
zu  ihr  verlaufen,  könnte  man  an  Conj.  phlyctaenulosa  denken,  doch 
spricht  die  Farbe  and  glatte  Obcrflüche  der  Pinguecula  gegen  diese 
Annahme.  Die  Geschwulst  ist  durchaus  uuHcbädlicb^  kaum  wird  mau 
in  die  Lage  kommen,  sie  aus  kosmetischen  Gründen  entfernen  zu  sollen. 

Lipome  sitzen  besonders  zwischen  dem  R.  snperior  und  extcmus 
(t.  Oraefe);  sie  bilden  weiche,  gelbliche  Massen  mit  uuregelmässiger 
OberHäcbe.  Sie  sind  stets  angeboren,  können  aber  später  wachsen. 
Wenn  sie  Störungen  machen,  milgsen  sie  ezstirpirt  werden. 

Dermoide  (indeu  aicb  angeboren  am  lloruhautraude  und  greifen 
oft  auf  die  Hornhaut  über,  in  deren  Oewebe  sie  sich  hinein  erstrecken. 
Polypen  der  Conjuuctiva  entstehen  verhaltuiss maasig  am  häufigaten 
im  inneren  Augenwinkel,  auf  der  PI.  semilunaris  oder  Carunkel,  über 
auch  auf  der  Lidschleimhant  kommen  sie  vor.  Sie  bilden  weiche,  ge- 
röthete  Excrescenzcn  mit  glatter  oder  gelappter  OberÜäche.  Bisweilen 
sind  ganz  klein«  Polypen  Ursacho.von  sich  wiederholenden  Conjunctival- 
blutungen.  Auch  bei  der  Exstirpation  tritt  leicht  eine  etwas  stärkere 
Blutung  auf,  die  Jedoch  durch  Butupfeu  mit  Höllenstein  und  Druckver- 
band leicht  steht.  Einmal  habe  ich  jedoch  trotz  aller  Bemühungen  ein 
y,  Jahr  altes  Kind  an  recidivirendeo  Blutungen  aus  einer  wunden  Stelle 
der  Tarsalcoiijuuctiva,  die  bereits  von  einem  Arzte  vorher  geätzt  war 
(wahrscheinlich  handelte  ea  eich  auch  um  eine  polypöse  Wucherung), 
schliesälicb  zu  Grande  gehen  sehen. 

Die  Cysten  der  Conjunctiva  zeigen  sich  als  kugel-  oder  eiförmige, 
faat  durchsichtige  Horvorr.igun^eu  meist  in  der  Conjunctiva  bulbi.  Audi 
auf  dem  Kopfe  eines  Ptcrygium  aah  ich  eine  wenig  erhabene,  aber 
5  reap.  2  mm  in  der  Länge  und  Breite  messende  Cyste,  ebenso  in  der 
unteren  Ucbergangsfalte  eine  bohnengrosse.  Sie  sind  angeboren  «der 
Folge  von  Trauma  (Zander  und  üeissler,  Uhthoff).  Eine  partielle 
Entfernung  der  Cystonwand  mit  nachfolgender  Injection  von  Lapislüsuug 
genügt  meist  zur  Heilung. 


kruikuDgeiiae^S^mTOnL 


Aelinlichcs  Ausselien  bieten  die  snbcoujunctivaleu  Cysticerkea; 
doch  ist  die  Blase  der  letzteren  trüber,  veniger  durchsichtig,  mweiJen 
ist  noch  ein  amachriebeoer  weisser  Fleck  (Ilalstfacil  dea  Cysticercus)  in 
ihr  erkennbar.  Der  Cysticercus  bewirkt  in  der  Kegal  ein«n  gewisHii 
Reizzustand  in  der  darüber  liegenden  Oonjunctiva  (A.  v.  Qrarfe). 

Sarkome  der  Coujuncttva  treten  als  kleine  stecknadelknopfgroaae 
GescbwillBte  vorzugsweise  häufig  am  Comeallinibus  oder  dicht  nebon 
demselben  auf.  Sie  sind  weisslichgrau  oder  brannschwarz.  I>ie  hellen 
Sarkome  sind,  wie  es  scheint,  weniger  geräbriich;  die  Exstirpation  kann 
dauernde  Heilung  bringen.  Einmal  beobachtete  ich,  dass  nach  Exstir- 
pation eines  birsekoragrossen,  weissen  Sarkoms  nach  Jahren  ein  kleines 
Melano»arkom  in  einiger  Entfernung  von  dem  nrspr anglich eti  Sitae  ent- 
stand. Die  Melanosarkome  haben,  sobald  sie  in  das  Stadium  der  Ver- 
gröaeerung  und  Wucherung  getreten  sind,  wobei  sie  den  Comealraad 
pilzkopfTörmig  überdecken,  gruBsere  Neigung  zu  Kückfällen.  Sie  können 
alsdann  ausgedehnte,  lappige  und  leicht  blutende  (Icschwülstc  bilden; 
auch  in  der  Coojunctiva  palpebralia  habe  ich  in  einem  solchen  Falle 
multiple,  braune  Flecke  auftreten  sehen,  welche  aber  die  Oberfiäche 
nicht  überragten.  Selbst  nach  Entfernung  der  Qesphwnlst  gehen  die 
Patienten  öfter  durch  Metastasen  (Oehini,  I^ber,  Haut  etc.)  in  Grunde. 
Um  die  Geschwulst  total  zu  entfernen,  muss  man  sich  gelegentlich  anr 
Exstirpation  des  noch  sehkrüftigen  Auges  entsch Hessen.  — 

Auch  nicht  hervorragende  schwarzbraune  Flecke  (MolAOODie) 
kommen  in  der  Conjnnctiva  vor,  zuweilen  in  Folge  von  Verletzungen; 
dieselben  könueu,  wie  es  scheint,  dauernd  ohne  Verändening  beatebea 
bleiben,  während  in  anderen  Fällen  sich  Geschwülste  ftus  ihnen  ent- 
wickeln.—  Weiter  wären  noch  Lepraknoten,  Angiome,  Epi- 
theliome und  Oarcinomc  zu  erwähnen. 
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Viertes  Kapitel. 

Erki*aiikungen  der  Hornhaut 


Anatomie. 

Die  Hornljaut  ist  Id  ihrer  Krümmung  al»  Abschnitt  eines  Rotations- 
ellipsoids aufzufassen,  Ana  diircb  Drehung  einer  Ellipse  um  ihre  Längs* 
achse  entsteht.  Von  der  vorderen  Kammer  aus  gesehen,  zeigt  sie 
anatomisch  eine  vollkommen  krciBiorraige  Peripherie,  während  uie  von 
vorn  eher  einer  horizontal  gestellten  Ellipse  Shnelt,  deren  transversaler 
Durrhmesser  ca.  11*0  mm,  deren  vcrticAler  ca.  10'6  mm  beträgt,  indem 
die  Sclera  sich  vorn  über  die  durchsichtige  Hombantperipherio  etwas, 
und  zwar  oben  und  unten  mehr,  hinüberschiebt.  Diese  8tello  bildet  den 
Limbus  corneae  oder  scierae,  der  im  horizontalen  Durchmesser  auf  jeder 
Seilte  etwa  0*5  mm  beträgt.  Man  unterscheidet  an  der  Tlomhaiit  von 
vorn  nach  hinten  im  Querschnitt  fünf  Schichten :  1)  Das  Corncalepithel, 
ein  mehrschichtiges  Plattenepithel ,  2)  die  Bowman'scfae  (Reichert- 
ßche)  oder  vordere  Basalmembran.  Sie  bildet  eine  dünne  Schicht  slark 
Hchtbrectienden,  homogenen  Gewebes.  3)  Die  Hauptgewcbsmnsse,  Sub- 
stantia  propria.  Dieselbe  besteht  ans  einer  ziemlich  dichten  Masse,  die 
sich  aus  Bündeln  von  Fibrillen,  welche  wiederum  zu  übereinander  ge- 
schichteten Lamellen  vereinigt  sind,  und  einer  zwischen  den  Kibrillca 
liegenden  Kittsabstanz  zusammensetzt.  In  der  int erfibri Hären  Kittmasse 
findet  sich  ein  Liickeusystem,  welches  knoehenkorperühntiche  B^guration 
zeigt:  die  von  Recklinghauseu'schen  Siiftcanäle.  In  diesen  Hohl- 
räumen und  dem  in  ihnen  befindlichen  Oewebssftft  finden  sich  die  6xen 
Hornhautzcllen,  welche  aus  einem  Protoplasma  und  Kern  bestehen  nnd 
die  Hohlräume  nicht  vollständig  ausfüllen.  Weiter  kommen  Wander- 
zellen darin  vor,  an  Form  den  weissen  Blutkörperchen  entsprechend. 
4)  Die  hintere  Begrenzung  bildet  die  elastische  Membrana  Desce- 
met ii.  Sie  ist  glashell,  sehr  widerstandsfähig  und  findet  sich  oft  noch 
in  eingerolltem  Zustande  bei  sUrken  llornhautzerstörungen  erbalten. 
Bei  älteren  Personen  zeigt  sie  kngelige  Auswüchse.  5)  Ihr  sitzt  nach 
der  vorderen  Kammer  zu  ein  Lager  platter  Endothelzellen  anf. 
Die  Nerven  treten  am  Homhautrande  theils  von  der  Sclera,  tlieU& 
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von  der  CoDJanctiva  her  in  die  SubsUntia  proprla  uod  veritotelD  ach 
■Ib  feinste  Actiscnfibrillen.  Hierbei  bilden  aie  nfl  Net&e,  die  auch  unter 
und  zwischen  dem  Kpitbel  sich  finden.  Daaa  die  Nervcnfnden  mit  frrl 
flottirenden  Enden  über  das  Niveau  des  vorderen  Epithels  hinaofiragten, 
oder  mit  regulären  Endknöpfen  (Cohnhetm)  versehen  seien ^  hat 
Waldeyer  nie  beobachtet.  —  Goßlflsc  sind  unter  normalen  Verhält- 
nissen  in  der  eigentlichen  Cornea  nicht  vorhanden.  Nur  an  ihrer  Grenx« 
findet  sich  unter  dem  Epithel  ein  aus  den  Art.  ciliares  anCeriorN 
stammendes  episcterales  Kaudschlingennctz.  Ueber  die  poricornedüe 
Injection  siehe  Seite  399. 


1.  Keratitis. 

Die  Keratitis  kommt  in  sehr  verschiedenartigen  Formen  var, 
die  nicht  alle  scharf  begrenzte  Krankheitsbilder  zeigen.  Der  Haupt- 
sache nach  können  wir  die  pathologischen  Veränderungen  unterscheiden 
nach  folgenden  Typen: 

I.  Um.'irhriebene  oberflächliche  Homhautaffpctionon.  Es  sind  acut 
auftretende  grau  -  gelbliche  Flecke  von  oberflächlichem  Qitze.  Sie 
kommen  einzeln  oder  multipel  vor,  peripher  und  central.  Sie  können 
oberflächlich  exulcerircn  y  heilen  aber ,  ohne  intensivere  TVübungco 
Eurückzuiasaen. 

IL  Bläschenbilduugen. 

in.  Eitrige  Hornhauterkranknngon ,  umschrieben  oder  dUI\ia  uf. 
tretend.  Hier  ist  eine  ausgesprochene  gelbe  EitcrfÜrbitng  in  den  ge 
trübten  Flecken  und  Partien  vorhanden.  Die  Erkrankung  geht  tief  in 
das  Hornbautgewebe,  zerstört  es  und  lässt  meist  dickere  Tröbungeo 
zurück.  Wenn  sich  die  Oberfläche  abstüsst,  so  giebt  es  tiefgreifende 
Oeschwüre.  Sehr  hänfig  kommt  es  zur  Perforation,  so  dasa  Kammer- 
wasser abtliesBt.  Eiteransammlung  im  humor  aqnens  (Hypopyon)  in 
nidit  selten;  ebenso  treten  Complicationen  mit  Iritis  hüuflger  auf. 

lY.  Diffuse  Hornhantinßltrationcn.  Sie  können  oberfiächlich  sitzen 
oder  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea  erstrecken. 

V.  Geschwüre.  Kleine  oberflächliche  Geschwüre  ohne  ausgepi^giere 
Infiltration  oder  tiefgehende,  mit  meist  getrübtem  Qnmde  oder  Rande. 

Obige  Erkrankungen  lassen,  falls  sich  das  afflcirte  Gewebe  nicht 
vollkommen  «ieder  aufhellt,  „Üunthautflecke"  oder  „Horubanttrübtingen 
zurück.   Diese  können  m  durchsichtig  sein,  dass  es  einer  ?ehr  geschickte 
Anwendung  der  schiefen  Beleuchtung  bedarf,  um  sie  wahrzaoehmen,  ode 
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sie  treten  als  grtnlir-h-dnn'ltsi'hcineniic  Partien  oder  als  intensiv  weisse 
X&rben  auf.  Karb  si-hweren  Erkrankungen  kommt  es  auch  zn  Krüm- 
munga Veränderungen,  ao  su  starken  Hervorragungen  (Btapliylüinen)  oder 
selbst  Briilimmsten  Falles  tum  Sctiwitiiilo  der  Cornea  (Plitliiais  corneae), 
von  der  ditnn  nur  noch  eine  kleine  woisslii'lic  Fläche  übrig  bleibt. 


(,    Umachriebeno,  uberllUchliche  HumhuntaiTi^clionen. 
Kinfachea  Uornbautinfiltrat. 

Die  Trübungen  sind  graolieb  oder  grauwcisa,  meist  etwa  Hteckoadel- 
knopfgross  oder  noi'h  kleiner.  Das  Centrum  zeigt  eine  mehr  gesättigte 
Färbung  und  oft  eine  kleine  Herrorwölbung. 

Häufig  treten  bei  Kindeni  und  jugendliciien  Individuen  die  Trü- 
bungen multipel  auf  und  /.eigen  stärkere  Itliihung,  so  daas  sie  steck- 
nadelspitzartig  hervorragen.  Man  pflegt  alsdann  die  AS'ettion  —  eot- 
sprechend  dem  ähnlicheu  rrocesa  auf  der  Conjunctiva,  mit  dem  sie 
ttbrigeus  öfter  rombinirt  ist  —  als  Keratitis  phly ctaenulosa 
(s.  acrophulosa  s.  lymphatica)  zu  bezeichnen.  Stell  wag  nennt  diese 
Form  Ilorpea  corneae,  doch  ist  es  üblirber,  letzteren  Namen  für  die 
später  '/M  beschreibende  ausgeprägte  Btäachenbildung  zu  bewalircn. 

Neben  der  Iloruhantaflection  besteht  meist  pericorneule  Injertion, 
unr  bei  einzelnen  Infiltraten  und  in  selteneren  Fällen  kann  sie  fehlen. 
Dabei  ist  Thränen träufeln  und  Itäufig  selir  ausgeprägte  Licbtscheu  vor- 
handen, die  bei  Kindern  zu  Blepharoupasmus  Veranlassung  geben  kann. 
Es  hängt  dies  wa hr? c hei n lieh  mit  einer  Heizung  der  Cornealnerven  zu- 
sammen, längs  deren  Verlauf,  besonders  unter  dem  Kpithel,  »ich  Zellen- 
anbäufungen  fmdcu  (Iwan off).  Heftige  Hohmerzen  sind  nicht  häufig. 
Wenn  die  oberflächlichen  Schichten  sich  abstoasen  (exnlcerirtes 
Hornhautinfiltrat),  giebt  es  kleine  Geschwüre,  die  aber  keine  be- 
sondere Tendenz  zur  Weiterverhreltung  haben.  Die  Heilnng  erfolgt 
meist,  indem  ku  den  Infiltraten  nengebildete  Qefässe  verlaufen,  die  öfter 
aus  einem  die  llomhautränder  übersetzenden  rothen  Geftissnetz  hervor- 
gehen. Dabei  lassen  die  Heizcrscbeinungen  nach.  Das  Infiltrat  selbst 
verliert  seine  intensive  Färbung  und  scharfe  Abgrenzung  gegen  dio  durch- 
sichtige Umgebung  und  wird  mehr  granlich.  Schliesslich  heilt  es  ohne 
dauernde  Spuren  zurückzaUsseu.  Während  bei  Erwachsenen  mehr  ver- 
einzelt stehende,  umschriebene  Hornhautinfiltrate  vorkommen,  treten  aie 
bei  Kindern  Iiaufig  multipel  auf,  sind  hartnäckiger  und  haben  mehr 
Neigung  zu  Kückfäüen.    Hier  geschieht  ea  denn  auch  bei  längerem  Be- 
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Stande,  dftflfi  eine  obeiüächticbe,  lichtgrRueTrübnog  der  Homhant  (Panmu 
plilyctaenaloenB)  in  ^össeror  Äusdcbouag,  in  der  verästeltef  vom  Rande 
berkommende ,  obcrfläcbliche  Gefässe  verlaufen ,  zn  Stande  kommt  und 
stationär  bleibt.  Aber  selbst  bicr  kann  nocb  vollständige  Klärung  eio 
treten.  Als  Complication  gesellt  sich  zu  der  oberflächlichen  Homhant- 
infiltration  gern  eine  stärkere  Conjunctivitis,  besonders  mit  Schwellnng 
der  Uebergaugsfatte. 

Differentielle  Diagnose.  Das  oberflächliche  Hombantintiltrat 
unterscheidet  aicli  a)  von  einer  alten  liornhHnttrübnng  1)  durch  die  peri* 
corneale  Injcction  und  den  Keizzustand,  2)  dnrch  die  Farbe.  Es  ist  mehr 
graulicb-gelb  tind  sitzt  fast  wie  ein  Fremdkörper  in  dem  Ilomhautgewebc, 
wogegen  der  Hornhautfleck  meist  mehr  diftus  In  die  Umgebung  übergebt 
oder,  wenn  er  scharf  umschrieben  ist,  eine  mehr  weisKÜcbe  Farbe  zeigt; 
b)  von  dem  eitiigen  UomhautinfiUratc  vor  Allem  durch  die  Farbe ;  das 
Eiterinfiltrat  ist  ausgeprägt  gelb.  Weiter  ist  das  einfache  Infiltrat  duroli- 
srhnittlich  kleiner  und  hat  weniger  destructive  Tendenz. 

Actio  logic.  Für  die  multiplen  Infiltrate  der  Kinder  ist  häufig 
Bcrophulose  als  ursächliches  Moment  zu  betrachten;  doch  kommen  sie 
auch  gelegentlich  bei  sonst  gesunden  Kiudern  vor.  Die  mehr  einzeln 
auftretenden  Infiltrate  der  Erwachsenen  sind  bisweilen  auf  Verletzungen 
zurückzuführen,  oft  fehlt  jeder  ätiologische  Anhalt. 

Die  Therapie  muu  verschieden  sein,  je  nachdem  es  sicli  um 
phlyhtänulÄre  Keratitis  oder  um  vereinzelte  Infiltrate  handelt  Bei  der 
Keratitis  pUlyctaenulosa  ist  neben  dem  Atropin,  dag  3  bis  4  mal  tügUch 
einzuträufeln  ist,  meist  der  Gebrauch  der  gelben  Präcipitatsalb«  von 
überraschender  Wirkung;  dieselbe  wird  hanfkorngross  cingcstricheD, 
bei  geschlossenen  Lidern  verrieben  und  nach  etwa  5  Minuten  wieder 
aasgewaschen.  Selbst  bei  stärkerem  Reizznstandc  und  ausgeprägter 
pericornealer  Injectiou  tat  sie  zu  versuchen.  In  der  Regel  wird  sie  sehr 
gut  vertragen.  Sollte  sich  hingegen  die  Injection  vermehren  oder  ge- 
winnen etwa  die  Infiltrate  ein  gelbliches,  eitriges  Ansehen,  so  muss  zur 
Zeit  von  ihrer  Anwendung  abgesehen  werden.  Man  möge  dann  erst 
den  Reizznstand  bekämpfen,  wozu  laue  Kamillenthec-  oder  Boraäureum- 
schläge  3  mal  täglich  y«  Stunde  dienen,  Hl  jedoch  eine  aasgeprägicre 
Conjunctivitis  vorhanden,  so  müssen  küble  Wafiserumschläge  gemacht 
werden ;  bei  Schwellung  der  t'ebergangnfalte  ist  dieselbe  mit  einer  Lö- 
sung von  Plumb.  acet.  perf.  neutralis.  oder  Tannin  direct  zu  tonchiren ; 
bei  sehr  starker  Bchwellang  und  citriger  Conjunctivalabsondemng  selbat 
mit  Iprocentiger  HöUensteinlösung  —  immer  mit  sofortigem  Ncutrali- 
siren  oder  Ausspülen  (cfr.  S.  16).    Um  die  Uchtscheu  und  den  Bleph&ro- 
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spftsmas  2U  bebeo,  niitst  Öfter  die  EiDtränfelung  von  Cocftint  sonst  kommt 
du  bei  Benpreclinng:  der  Co^junctiv.  plilyctaenulosa  llervorgehobene  in 
Betncbt. 

Sollte  die  Haut  der  Lider  oder  Wange  Ekzeme  zeigea,  so  werden 
die  etwa  nötliigcn  kalten  ITmschliige  nicht  gut  vortragen,  man  suche 
dann  erst  das  Ekzem  durch  Bepinseln  mit  ThcervaseÜnRalbe  oder  Hollen- 
eteinlöBung  zu  heilen  oder  mache,  wenn  mau  die  Anwendung  der  Käito 
lär  dnrcbauft  nöthig  halt,  dieselbe  so,  dafls  man  auf  die  Lidhant  erst  ein 
Oelläppchen  legt  und  darauf  die  kalten  ComprcMcn.  Bei  vorhandener 
Bcrophulose  wird  dieselbe  durch  entaprechende  innere  Medicatiou  und 
Bftder  zu  bekämpfen  sein.  Nur  bei  con)«titntionelter  Besserung  ist  mit 
einiger  Siolierheit  auf  das  Ausbleihen  der  lästigen  Recidive  im  rechnen. 
Als  örtliches  Mittel,  um  letztere  hintenan  zu  halten,  empHehlt  sieb  oacb 
abwinden  der  InBltrate  und  Hebung  der  Entzündung  noch  Wochen  bis 
Monate  lang  gelbe  Salbe  oder  Calomel  von  Zeit  zu  Zeit  anzuwenden. 

Diu  umschriebenen  Infiltrate  der  Erwachseneu  vertragen  in  dar 
Regel  nicht  die  gelbe  Prkcipitatsalbc.  Hier  ist  vorzugsweise  Atropin 
nnd.  falls  die  Conjunctiva  nicht  erkrankt  ist,  die  Anwendung  lauer  Um- 
Bcbläge  zu  empfehlen.  Spiter  kann  mit  Nutzen  Calomel  augewandt 
werden;  vor  Allem  aber  sehe  man  ntrong  darauf,  dass  nicht  vor  voll- 
ständiger Heilung  durch  Wiederbeginn  der  Arbeit  oder  in  anderer  Weise 
neue  Schädlichkeiten  einwirken.  Die  Affection  zieht  sich  mit  immer 
wieder  auftretenden  Verschlcrhternngen  oft  deswegen  sehr  in  die  Lange, 
weil  sie  nie  ganz  geheilt  war. 


Keratitis  punctata. 

Die  KerHtitis  punctata  zeigt  punktHirmigc,  weisse  Infiltrationen  in 
den  hintersten  Schichten  der  Cornea.  Man  hat  den  Namen  mit  Unrecht 
auch  fiir  die  eigentliche  Descemetltis  augewandt,  bei  welcher  ähnlich 
aussehende  Pünktchen  der  Hintertläche  der  Hornhaut  aufliegen.  Bei 
der  Keratitis  punctata  hingegen  sitzt  die  Infiltration  im  Honibautgcwobe 
selbst.  Es  geht  letzterer  in  der  Kegel  eine  Descemetltis,  die  von  einer 
Iritis  herrührt,  vorauf;  von  dieser  au.t  kommt  es  dann  zu  den  punkt- 
förmigen, weissen  Infiltraten  in  der  nornhaut.  Sie  bleiben  noch  be- 
stehen, wenn  die  Exsudate  auf  der  M.  Desoemetii  bereits  verschwunden 
sind,  pflegen  aber  allmählich  auch  resorbirt  zu  werden. 
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Büschelförmige   Keratitis.     (K.  fasolculosa.) 

Vom  Horubaatrande  her^  bei  glcicltzeitig  bestehender  Cory.  phlyc- 
taenulosa liüußg  vod  einer  randstandig  äitzendoD  Phlyktäne  eutsprlngend, 
erstreckt  sich  ein  etwa  2  mm  breitett  Biiudel  parallel  verluufunder  Ge- 
flUtie  gegen  das  Homliautccntnim  za ,  welclioa  vor  sich  ein  Infiltrat  in 
halbmondfiirmiger  Gestalt  schiebt.  Bisweilen  theilt  es  sich  auch  in  zwei 
Büschel  mit  je  einer  Inliltration.  Die  Gerässe  selbst  liegen  auf  einer 
infiltrirten  Unterlage  und  bilden  gleichsam  ein  rothes  Band  (scropbolSsef 
Qerässbaiid).  Das  InHItrat  an  der  Spitze  hat  eine  graue  Färbung  und 
ist  gelegentlich  leicht  exiilcerirt.  Zuweilen  kommen  mehrere  solcher 
Gefassbandßr  von  Terschicdonen  Seiten.  Daneben  besteht  pericomeale 
Injection,  Thrünen,  Lichtscheu.  Beginnt  die  Heilung,  so  werden  die 
GeHiase  blasser  und  verschwinden,  doch  zeigt  noch  längere  Zeit  ein 
leicht  graulicher  Streifen  in  der  Cornea  ihren  früheren  Sitz.  Das  in 
filtrat  läast  eine  weisse,  oft  halbmundförmige  Trübung  zurück,  die  natür 
lieh  bei  ceutralem  Sitz  das  Sehen  schädigt. 

Aetiologie.  Es  handelt  sich  meist  um  scrophulose  Kinder,  die 
in  der  Regel  auch  an  phlyktänulärer  CoujuDctivitis  und  Keralitia  ge- 
litten haben. 

Die  Therapie  ist  darauf  zu  richten,  das  Vorschieben  des  In- 
filtrats nach  dem  Centrum  zu  verhüten.  Oft  genügt  das  Ginstreicben 
von  gelber  rriicipitatsalbe,  wie  bei  der  phlykt.^nnlärcn  Keratitis.  In 
anderen  Fällen  muss  man  die  Gefasse  über  dem  ScIeralUmbus  mit  einem 
Messereben,  einer  Scheere  oder  dem  Galvanooantcr  ^ausgiebig  durch- 
sehneiden und  nöthigenfalls  diese  kleine  Operation  ein  paar  Mal  wieder* 
holen.  Auch  das  Betupfen  des  Infiltrats  mit  dem  Höllenstein atift  iat 
eropfohlou  worden.  Im  L'ebrigen  wird  die  Behandlung  n.-ich  denselben 
Principien  zu  leiten  sein  wie  die  der  Kerat.  phlyctaenulosa,  speciell  iat 
zur  Vermeidung  von  Recidiven  die  Anwendung  von  gelber  Salbe  oder 
Calomel  noch  länger  fortzusetzen. 


II.    Bläachenbildnnf;  auf  der  Hornhaut. 

Herpes  corneae  (Keratitis  veaiculosa). 

1^8  zeigen  sieh  auf  der  Ilomhantobcrflächo  kleinere  Bläschen,  theils 
rund,  theils  bira*  oder  strichförmig,  die  mit  hellem,  klarem  Serum  ge- 
TuUt  sind.  Mikroskopisch  finden  sich  in  dem  Inhalt  grosse,  stark  glänzende 
und  durchsichtige,  kugelige,  ei-  und  spindelförmige  Gerinoungsfiguren  nnd 


Bl&sclicnbndang  auf  der  Ilombaiit. 


459 


nur  «UBserordeDtlich  Bpärlich  Zellen  und  Kerne.  Die  Epithellage  bildet 
den  L'cberzug.  Die  Grosse  des  ciuKelaeu  Bläschens  kann  die  eines 
kleinen  Stecknadelknopfcs ,  zuweilen  die  eines  Hirsekorns  erreichen, 
meist  stehen  sie  gruppenweise  &o»unmen.  Ihre  Zahl  ist  vorschieden; 
in  einem  Falle  zälilte  ich  15  Bläschen,  bisweifen  sieht  man  nur  eins 
oder  zwei.  Dem  Auftreten  derselben  geht  in  der  Regel  eine  mehr 
oder  weniger  grosse  Unbequemlichkeit  im  Auge  voraus,  die  sich  in 
Brenuen,  Stechen,  selbst  in  intensiverer  Schmcrzhaftigkeit  inssert. 
Bisweilen  aber  auch  entstehen  sie  dem  Kranken  unbemerkt.  Nach 
mnigen  Stunden  oder  am  nächsten  Tage  sind  sie  geplatzt  und  man  atoht 
dann  nur  noch  den  Epitbeldcfect,  öfter  mit  anhaftendem  Epithelhäntchen. 
Die  Iris  ist  meist  normal ,  seltener  verfärbt  und  schlecht  auf  Ätropin 
reagirend.    Die  Tension  ist  etwa  in  75  Proceut  der  Fälle  verringert. 

Mau  kann  drei  Formen  von  Herpes  corneae  unterscheiden:  1)  den 
inflammatorischen,  von  Hörn  er  zuerst  aU  ,,,katarrhalischer" 
boachriebcn.  Hier  ist  die  Hornhaut  meist  vollkommen  intact  vor  der 
Bläscheneruption,  die  sich  unter  stärkerer  pericomealer  Gefässinjection 
and  mit  Schmerzen  einstellt.  In  der'Mehrzahl  der  Fälle  besteht  eine 
Entzündung  des  Respirationstractu-i  (Pneumonie,  katarrhalischer  Husten, 
Schnupfen  u.  s.  w.)  oder  anderer  Schleimhäute;  man  findet  alsdann  oft 
gleichzeitig  einen  Herpes  labialis  oder  nasalis.  Jedoch  sind  nicht  immer 
derartige  Allgemeinerkrankuiigen  vorhanden.  Recidive  sind  selten.  Die 
Regeneration  des  Epithels  geht  iu  der  Regel  nur  laugsam  vor  sich,  indem 
die  Hornhaut  sich  gleichzeitig  etwas  trübt.  Es  kann  selbst  zu  einer 
eitrigen  Horuhautiu6Itration  und  Hypopyou  kommen. 

2)Horpe»  ncuralgicus.  Meist  ist  die  Cornea  schon  in  einem 
gewisaon  Reizzustande ,  sei  es,  dass  Pannus,  Phlyktänen,  Ulcera  etc. 
bestehen,  sei  es,  Uass  Verletzungen  oder  Operationen  (z.  B.  beobachtet 
man  verhältnissmassig  häutig  die  Blä^chenbildung  nach  Kataraktopera- 
tionen) stattgefundeu  haben. 

Auch  Trigemiausueuralgien  bestehen  öfter.  Ihren  eigentliünilichen 
Charakter  zeigt  diese  Form  besonders  durch  den  Mangel  erheblicherer 
Entzündungserscheinungen  und  schnelle  Heilung  der  einzelnen  Eruptionen, 
aber  grosse  Neigung  zu  typischen  Recidiven,  die  bisweilen  mit  Inter- 
mittirenden  Neuralgien  in  Trigeminusästca  zusammeufalleu.  Treten 
die  Recidive  sehr  zalUreich  auf,  so  bleiben  leicht  Trübungen  der  Horn- 
haut zurück. 

3)  Herpes  zoster  der  Lid-  und  Stirnhaut  kanu  cbenfalU  mit 
niüschoubiUInngen  auf  der  Cornea  einhorgehen;  letztere  haben  in  ihrem 
Vorlaufe  den  Charakter  des  in&ammatoriscbcn  Herpes.     Aber  nicht  alle 
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IlornliatiUflrectionen ,  die  den  Zoster  begleiten,  treten  als  Blüebto- 
eropiion  auf,  und  so  darf  der  sogcuaunto  Zoster  ophthftlmicus  nicht  üLih 
weiterea  dem  Herpee  corneae  gleicbgCBetzt  werden. 

Nicht  nur  bei  dem  xai''  i^o'/^^f  als  neuralgisch  beKOichoelen  UtT(<et 
corneae  ist  die  Ursache  in  einer  AfTection  der  Nerven  so  sncbcn,  sondern 
auch  bei  dem  Herpes  intlammatorius.  Hierfür  Bpricht  das  oft  gleich- 
zeitige Bestehen  von  Herpes  labialis,  sowie  das  Läufige  Zusanamenffllleo 
mit  Zoster. 

Dingnostiscb  ist  der  Herpes  von  der  Keratitis  phlyrtaeoolo« 
£U  trennen,  bei  welcher  letzteren  auch  bisweilen  kleine  Bläscbenfuniiea, 
aber  mit  trübern  lulialt  auftreten. 

Die  Therapie  kann  bezüglich  der  Dläschenbitdung  bei  Herpes 
neuralg.  passiv  bleiben  ;  wenn  Beschwerden  vorhanden  sind,  bringe  man 
durch  Anfttechen  oder  Einpudern  von  grobem  Caiomelpulver  die  Bläseben 
zum  Platzen.  Bedenklicher  ist  aber  die  Sache,  wenn  sich  fortgeaeUt 
Recidive  einstellen.  Bisweilen  nützt  auch  hier  Calomeleinpudera,  aoost 
sind  constanter  Strom ,  Drnekverband ,  Abschneiden  der  betreffenden 
Uornbautpartien  (Hasncr)  nebtfn  den  üblichen  Nervenmitteln  zu  ver- 
snohen;  in  aelteuen  Fällen  bleibt  alles  erfolglos* 

Den  inflammittorischen  Herpes  behandelt  man  mit  Atropin  und 
feuchtwarmem  Drtickverband ;  eventuell  bei  hörigeren  Schmerzen  mit 
Narcotlcis. 

Keratitis  bullosa. 

Auf  Hornbäuien  mit  parenchymatösen  Trübungen,  ao  nacii  Vor- 
brennnngen,  öfter  an  degonerirton  Augäpfeln  —  x.  B.  bei  abgelanfenem 
Glaukom  oder  nach  chronischer  lridocht)riojditifl  —  entstehen  in  ein- 
zelnen Fallen  grosse ,  schwappende  Blasen  mit  einem  leicht  trüben, 
selbst  blutigen  Inhalt.  Entzündliche  Erscheinungen  und  Scbmerzen  siiid 
öfter  vorhanden,  können  aber  auch  ganz  fehlen.  Die  Blasen  platzen 
nach  einigen  Tagen,  oder  bleiben  auch  längere  Zeit  bestehen.  Nach 
dem  Platzen  tritt  meist  Ueilimg  ein. 

Das  abgehobene  Hornhautblatt  zeigte  neben  Epithel  und  Bow man- 
scher Membran  in  ciucm  von  v.  Graefe  untersuchten  Fall  auch  Ilom- 
hautgewebe,  in  anderen  Fällen  nur  Epithel  (Schweigger,  Sacmisch), 
Etwa  vorhandene  Schmcrzh&ftigkcit  Kucbt  man  durch  Abtragen  der 
vorderen  Wand  zu  heben;  Recidive  müssen,  falls  sie  Beschwerden  ver- 
anlassen, vorzugsweise  durch  Behandlung  der  ursprünglichen  Äugen- 
aflection  (z.  B.  des  etwa  bestehenden  glaukomatöson  Processes)  bekämpft 
werden. 
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in.  Eitrige  lIomhanturkrAnkangen. 

Uffischri«beDefl  eitriges  lloroliautinfiltrat. 

Eb  bildet  sich  in  der  HornbAnt  eine  mehr  oder  weni^r  groaae 
gelbe,  eitrige  Inliltratiou,  während  gleichzeitig  pericomeale  Injectiun 
auftritt.  Die  Infiltration  pHogt  in  die  Tiefe  des  Oewebes  einzudringen; 
die  oberflächlichen  Schichten  stossen  sich  ab.  Oft  kummt  es  zur  Honi- 
hantpertbration ,  mit  welcher  dann  plötzlich  eine  erhebliche  Bcsaerang 
und  die  ausgesprochene  Tendenz  zqt  Heilang  eintritt.  Schon  ror  der 
Perforation  pflegen  GefÜsse  vom  IIonihaTitrande  her  und  zwar  meist 
neben  oberflächlichen  solche ,  die  in  tieferen  Lagen  der  Cornea  sich 
befinden,  znm  Infiltrat  zu  verlaufen.  Die  Inflitrate  treten  einzeln  oder 
mnttipet  auf.  Letzteres  findet  sich  besonders  häufig  bei  Kindern  nach 
Exanthemen,  so  In  der  Reconvalescenz  nach  Masern,  dcharUch,  indem 
dicht  am  Hornhautrande  dickgelbc,  etwas  geblähte  und  puHtulös  aus* 
sehende  Infiltrationen  mit  starker  Tendenz  zur  Perforation  entstehen. 
Alte  Hornhaut-Flecke  und  -Narben  gerathen  anch  häufig  in  citrigen 
Zerfall.  Hyperämie  der  Regenbogenhaut  ist  oft  nachweisbar,  eine 
Iritis  selten.  Ebenso  fehlen  meist  Ilypopyen  und  wenn  sie  vorhanden, 
sind  sie  in  der  Regel  nur  klein.  Teber  starke  Lichtscheu ,  Thränen 
und  Schmerzen,  die  sich  in  Stirn  und  Schläfi'  fortsetzen,  wird  nicht 
selten  geklagt. 

In  der  Mehrzahl  der  Källe  ist  in  einer  gewissen  conBtitntiunellen 
Schwäche  die  Neigung  zum  citrigen  Zerfall  zu  suchen.  So  nach  er- 
schöpfenden Krankheiten,  nach  zu  lange  fortgesetztem  Nähren  der 
Frauen.  Aber  auch  örtliche  Ursachen  sprechen  mit,  so  finden  sieh  bei 
Granulationen  öfter  eitrige  Infiltrationen. 

Die  Prognose  ist  immerhin  vorsichtig  zu  stellen,  da  es  häufig  zu 
«Perforationen  mit  Irisvorflllen  kommt.  Da  aber  die  Tendenz,  sich  in 
die  Fläche  auszubreiten,  dieser  Form  fehlt,  so  pflegt  nicht  der  Verlast 
des  Auges  herbeigeführt  zu  werden. 

Die  Therapie  muss  sich  hauptsächlich  danach  richten,  ob  Con- 
junctivitis besteht  oder  nicht.  Ist  diesellie  und  «tärkero  Absonderung  vor- 
handen, 80  wird  d irec tos  Tünch tron  der  ektropiunirteu  Lider  mit  Taunin- 
oder  Bleilusungen  besonders  angezeigt  sein.  Feuchte  Wärme ,  welche 
bei  reinen  eitrigen  IIornhantproceHscn  sehr  nützlich  ist,  ist  hier  zu  ver- 
meiden, ja  nöthigenfalls  durch  kühle  Umschläge  —  etwa  drei  Mal  täg- 
lich %  Stande  —  zu  ersetaen.  Die  Hyperämie  der  Regenbogenhaut 
erfordert  Atropin.    Ist  die  Perforation  des  Geschwüres  nahe,  so  sucht 
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man  ein  Hineinfallen  des  Spbinctor  iridis  in  die  Wunde  zu  v«rhitM. 
Je  nach  der  Lage  des  Geschnnlra,  also  z.  B.  bei  peripherer,  wird  ali 
dann  auch  Kaerin  oder  Pilocarpin  cinziitraiifclu  scinf  um  die  PnpiU« 
zur  Coutraction  zu  bringen.  Uei  gleichzeitiger  Iritis  sei  man  aber  uii 
den  Miüticis  vorsichtig,  da  sie  leicht  die  Knt2ündung  steigern.  B«i 
sohr  hefligcm  Schmerze,  vorzngsweise  wenn  die  CiltiX- 
gegenil  auf  Druck  stark  empfindlich  ist,  setzt  man  drä 
bis  fünf  Blutegel  in  die  Schlüfengegond  und  giebt ,  m 
Anwendung  der  Arlfschen  Stirusslbe,  Narcotic^ 

Ist  keine  Conjunctivitis  vorhanden,  so  sind  am  era^ 
pfchlonswerthesten  die  lauen  nntiseptiscben  Verbände. 
Sollten  die  dauernden  Verbände  Schmerzen  hervomtfen, 
so  wende  man  laue  Umschlüge  mit  Kamillcuthee  oder  Bor- 
süurelösuog  mehrere  Male  taglich  %  Stunde  lang  an. 
Man  musa  aber  hier  auch  die  subjectiven  Gm pOu düngen 
des  Patienten  etwas  berücksichtigen;  es  gicbt  Individuen, 
welche  die  lauen  l'mschläge  wegen  Vermehrung  der  Schmer- 
zen nicht  vertragen.  —  Ist  die  Perforation  sehr  nalie, 
buchten  sich  etwa  schon  die  untersten  Schichten  de«  Ge- 
schwürs hervor,  so  macht  man  die  I'araeenteae  im  Oe- 
schwiirägnind.  Man  bedient  sich  hierzu  der  Deamarres- 
schen  Paracentesen-  oder  Punctionsnadcl  (Figur  137).  Nach 
Abfluss  des  Kammerwassers  verengt  sich  die  Pupille;  die  Re- 
fraction  wird  erhöht  (Koj'mondJ.  Will  man  die  Wunde 
längere  Zeit  ufTen  halten,  so  kann  man  die  eingetretene 
Verklebung  mit  dem  an  der  anderen  Seite  der  Nadel  be- 
findliclieu  Spatel  trennen.  Bezüglich  des  Allgeineiurei^iRiena 
sind  meist  Roborantia  angezeigt. 

Hypopyonkeratitis. 

Dieser  von  R  o  s  e  r  eingeführte  Namen  bezeichnet  eitrige  I 
Processe  in  der  Hornhaut,    die  —  im  Gegensatz  zncn    nm- 
137.        schriebenen  Biterinfiltrat  —  die  Tcudeuz  haben,   sielt  nicht 
*'"*5*'?**""*  nur    in    die    Tiefe,    sondern   auch     in  die   Fläche    unszu- 

niuoi  von 

'*•'"•"■*  breiten  und  sich  mit  grösseren  Hypopyen  zu  verbinden. 
Die  Hornhautaffection  tritt  unter  verschiedenen  Formen  auf  und  hal 
danach  auch  verschiedene  Kamen  erhalten:  so  Ilornhautabsces« 
(Arlt,  Weber),  torpides,  eitriges  Hornhautinnitrat 
(v.  Graefe),  Ulcus  serpons  (Saemise h).  Die  zerstörende 
Tendenz,    dir  CompHcat^i^H^Bypopyon    wie  ancli  Verlauf  und  A| 
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ging  gestatten  aber  die  Giiircihiing  dieser  Formen  in  eine  Krankheita. 
kategorie. 

Am  htiu6gäten  beobachtet  man  die  Form  des  Ulcus  serpens. 
Hier  besteht  meist  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea  ein  mndlicher 
oder  üvater,  anlTingUcb  sehr  oberlläcliltcher  Substanxverhist,  an  dessen 
ätclle  die  Cornea  leicht  grau  und  durchdchciaend  ist.  An  einem  kleineren 
oder  grösseren  Theile  dos  Randes  —  selten  das  Geschwür  ganz  ntn* 
gebend  —  liudet  sich  eine  dicke,  käsige,  gran  weisse,  ziemlich  sehmale 
nnd  bogenförmige  Infiltration,  bisweilen  daneben  punktförmige  Herde. 
Da  besonders  die  Infiltration  des  Kandes  in  dss  Auge  ßllU  and  die  Qc- 
Bchwiirflüeiie  fast  im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  zu  liegen  scheint, 
zeigt  die  Affection  ein  von  sonstigen  («eacliwiiren  abweichendes  Ans- 
sehen:  es  fehlt  die  eigentlich  grubenförmigc  Vertiefung.  — 

Aehnlich,  wie  oben  beschrieben,  scbilderl  Arlt  daß  zweite  Stadium 
des  von  ihm  aU  Abscesa  bezeichneten  Processus,  nach  Resorption  oder 
Perforation  des  Eiters.  Der  nrsprüngtiche  Abscess  bildet  eine  abgesackte 
gelbeitrige  Infiltration  und  Schmelzung  der  tieferen  Hornbautlauiellen ; 
das  Kpithel  nnd  die  obersten  Schichten  bleiben  anfänglich  erhalten. 

Bei  dem  torpiden  Eitcrinfiltrat  sind  im  Oegensatz  hierzu 
auch  die  obersten  Schichten  eitrig  infiltrirt.  Später  kommt  es  meist 
zn  Ulcerationen,  ohne  dass  jedoch  das  typische  Bild  des  Ulcus  serpens 
auftritt,  indem  der  Grund  gelblich-eitrig  InHItrirt  bleibt.  Qcmeinsara  mit 
dem  Ulcus  serpens  iät  ihm  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  und  Hypopyou* 
bildung. 

Bisweiten  können  diese  Formen  allerdings  als  verschiedene  Stadien 
desselben  Processes  vorkommen;  doch  Ist  diea  durchaus  nicht  nötbig. 

Wenn  z.  B.  das  Kpithel  durch  ein  Trauma  abgerissen  ist  nnd  ehie 
Infection  der  Wunde  stattfindet,  m  ent:iteht  meist  sofort  ein  L'lcus 
serpens,  nicht  etwa  erst  ein  Abscess. 

Von  den  Rändern  dos  Geschwürs  oder  Eiterinfiltrats  aus  sieht  man 
bei  schiefer  Beleuchtung  wcisslich-graue,  nach  der  ilornhautperipherie 
bin  verlaufende  feine  Striche,  die  lief  in  das  Parenchym  hineingehen 
und  Öfter  miteinander  in  Vorbindung  treten.  Schon  friUizeitig  finden 
sich  Veränderungen  des  Kammerwassers,  indem  es  sich  leicht  trübt,  und 
bald  werden  gran-gclbliche  fibrinöse  oder  intensiv  gelt>c  Eitermassen 
abgesetzt,  die  als  Uypopyon  am  Boden  der  Kammer  liegen.  Sehr  häufig 
lassen  sich  Verbindungsstränge  von  der  llornhautinfittration  zum  Hypupyon 
verfolgen.  Da  cratero  sich  nach  der  Pnnction  der  vorderen  Kammer 
ebenfalls  entleeren,  so  ist  die  Lage  derselben  auf  der  hinteren  Hombatit- 
fluche  —  nicht  etwa  zwischen  den  Ilomhautlamellen  —  erwiesen.    Es 
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bandelt  sich  demnach  nm  «in  Hindarchkriecbcn  der  Eilerzellea  a  ik 
vordere  Kammer  und  eine  Senkung  derselben  anf  der  Membr.  DeMeadii 
(norner).  Jcducb  kann  auch  iii  der  Weise  eine  EiteransammlDn^  b 
der  vorderen  Kammer  zu  Stande  kommen,  daas  die  Eite-rzelien  au  der 
Kammerperipherio  darch  das  Lig.  pcctioatum  einwandern.  In  sehr 
seltenen  Fällen  findet  eine  Senkung  des  Kiters  zwischen  den  HomhaBt- 
lamclleu  selbst  statt;  der  so  an  der  unteren  Homhautperipherie  n 
Staude  gekommene,  kleine,  gelbliche  Plalbmond  führt  den  Xamen  Ouji 
oder  Unguis;  in  der  Regel  bandelt  es  sich  aber  um  ein  wirkliches,  in 
der  vorderen  Kammer  befindliches  Hypopyon.  Die  Iris  ist  an  dem  Zo 
standekommen  des  Eiters  meist  wenig  betheiligt,  es  werden  aua^deboie 
Hypopyen  ohne  ausgesprochene  Iritis  beobachtet.  Hyperämien  der  Xrii 
fehlen  hingegen  selten;  auch  kommt  es  zu  adhäsiver  Iritis,  selbst  Lrido- 
cyclitis  kann  eintreten. 

Die  Krankon  verhalten  sich  oft  auOallend  indolent,  indem  die 
Hothung  des  Auges,  das  Thränen  nnd  Bchlechtersehen  sie  wenig  genirt. 
In  anderen  Fällen  allerdings  bestehen  heftige  Citiarnenrosen,  die  Tag 
and  Nacht  die  Ruhe  ranben.  —  Das  Ulcus  serpens  pflegt  sich  sehr  schnell 
peripher  iinszubreilen ;  in  acht  Tagen  hat  es  bisweilen  den  gröaaten 
Theil  der  Hornhaut  zerstört.  Daneben  geht  es  auch  in  die  Tiefe;  doch 
ist  eine  eigentliche  stärkere  Vcrtiefnng  selten  sichtbar,  indem  dieselbe 
dadurch  wieder  ausgeglichen  wird,  dass  die  restirende  dünne  Sehicbt 
Hornhaut  dem  intraoenlareu  Drucke  nachgiebt  nnd  nach  vom  getrieben 
wird,  Auch  die  torpiden  Eiteriußltr&tc  dehnen  sich  ott  mit  erheblicher 
Sclmelligkeit  ans  nnd  richten  grosse  Partien  der  Homhant  zu  Oruude. 
Bei  den  eigentlichen  Abseessen  ist  diese  Tendenz  weniger  ansgeprftgt. 
Ist  ea  zur  Perforatiün  der  llornliaiit  gekommen,  so  pflegt  sich  der  Proceas 
meist  günstiger  zu  geatalieu,  indem  sieb  in  der  Hornhant  Oeniaae  ent- 
wickeln und  den  Substanzvcrlnst  zur  Heilung  bringen,  allerdings  mit 
weisser  Narbe.  Häufig  ist  die  Irie  mit  ihr  verwachsen.  Ebenso  bilden 
sich  bisweilen  nmschriebeDe  Kapsellinsenstaare,  die  sieh  selbst  za  totaler 
Linsentriibnng  erweitern  können.  Ist  der  Suhstanzverlnat  sehr  ana^e- 
dohnt  gewesen,  so  entsteht  ein  Staphylom  mler  auch  Phthisia  corneae. 
In  seltenen  Fällen  treten  innere  heftigere  Entzündungen  auf,  die  anr 
Chorioiditis  suppurativa  nnd  Panophthalmitis  fiiliren. 

Aetiologie.  Die  Hypopyon keratitis  ist  am  häufigsten  dnrck 
septische  Infection  veranlasst,  und  zwar  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle 
durch  Beeret  alter  Thränensackblennorrhoen.  Auf  letztere  ist  bei  jeder 
Hypopyon  keratitis  zu  falinden.  Ich  habe  Thr&nensackleiden  in  cm.  SA 
Procent  der  Erkrankungen  beobachtet.    Bisweilen  besteht  das  Thräuen- 
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sackleidcn  nicht  auf  der  Seite  des  erkrankten,  sondern  auf  der  des 
anderen  Aiigei»;  auch  miiss  man  Öfter  darauf  hin  untersuchen,  da  beider 
ersten  Untersuchung  zufdllig  kein  ausdrückbares  beeret  im  Thräncusack 
vorhanden  sein  kann. 

Impfungen  des  Tbränensacksecrets  auf  Kanincbenhürnhiiute,  die 
ich  augcstcllt,  haben  die  infeciiöso  Wirkung^  desselben  erwiesen.  In 
dem  Secret  vieler  ThränensackblennorrLocn  (nicht  alle  haben  »ich  nach 
meinen  Impfversnchcn  au  Kaninchenhornhäuten  in  gleichem  Maasse  in- 
fectius  gezeigt)  finden  sich  ve ra ob i cd en artige  Mierococccn  und  Stäbchen  ; 
nnter  letzteren  besondere  auffallend  zu  Gruppen  gestellte,  mit  Geutiana- 
violctt  ßrbbare  BaciUen,  die  kleiner  als  die  Tuherkethacitlen  sind  und 
einen  zur  Länge  verbat tniäsmiLssig  grossen  DickcndcirchmeBaer  zeigen. 
Impfungen  mit  Reineulturcn  verachiedcner  dieser  Pilze  haben  ebenfalls 
Hörn  haut  äffe  ctioueu  hervorgerufen  (Wid  mark,  Sattler),  jedoch  scheinen 
dieselben  an  Bösartigkeit  denen  mit  reinem  Secret  nachzustehen.  Auch 
in  dem  Hypopyon  sieht  mau,  wenn  auch  selten,  Bacterien.  Daas  eelbat 
Schimmelpilz  eine  Hypopyoukeratitis  bewirken  kann,  lehrt  ein  Kall  von 
Lob  er,  wo  Asperfrillua  glancus  sieh  im  Hornhautgewebe  fand. 

Den  directen  Aulaas  zur  Infection  geben  meist  Verletzungen  der 
Cornea  durch  Zweige,  Getreidehalme  etc. ;  bei  Landleuten  ist  in  der 
Erntezeit  (K6ratite  des  moissonnenrs)  die  AfTection  besonders  häufig. 

Aber  auch  ohne  Verletzung  und  nachweisbare  Infection  kommen 
Hypopyonkeratiten  vor.  So  in  der  Gestalt  des  torpiden  Hornbautindltrata 
bei  schwäehlichen  oder  scroplmtüsen  Kindern  und  nach  Exanthemen, 
oder  bei  älteren  herabgekommeneu  Individuen. 

Beaouders  bei  Pocken  treten  ahnliche  schwere  eitrige  Infiltrationen 
der  nomhaat  auf.  Es  handelt  sich  hier  nur  selten  um  EfSoresconzen, 
die  der  Pockoneruption  auf  der  Haut  analog  waren  und  gleichzeitig  mit 
ihr  auftreten,  sundern  in  der  Regel  um  nomhautprocesse,  wie  sie  auch 
sonst  bei  herabgekommenen  Individuen  sich  nach  Typhus,  Puerperal- 
fieber, Diabetes  etc.  zeigen.  Zur  Zeit  der  Hauteruptionen  selbst  habe 
ich  bei  Pockenkranken  Öfter  Coiy.  phlyctaenulosa  gesehen. 

Die  Prognose  iat  um  so  schlechter,  je  später  eine  entsprechende 
Therapie  eingeleitet  wird ;  bei  umschränktcr  Erkrankung  ist  Heilung 
wahrscheinlich.  Sehr  günstig  verlaufen  öfter  bei  frühzeitiger  Behandlung 
die  diffusen  torpiden  Eiterinfiltrationen  der  Kinder,  die  aich  auffallend 
resorbiren  können. 

Therapie.  Im  Beginn  des  Ulcus  serpeus  und  bei  nicht  zu 
grosser  Ausbreitung  desselben  genügt  die  einfach  medicamentöae  Be- 
handlung mit  feucht-warmen,  antiseptiscben  Verbänden  neben  Atropiui- 


sirnng  des  Auges  und  taglicli  zweimaligem  Einpudern  ron  Jodorora- 
pulver  (RavÄ),  Letzteres  Mittel  übertriftt  hier  oioiHt  die  «onsi  nkr 
brauchbare  offieiaelle  Aqua  chlori.  Die«e  oder  eine  1  prooGOtige  CreoGii- 
I&snng  kann  man  ein-  bis  zweimal  taglieh  reichlich  eiaträiireln,  won 
Judoform  nicht  vertragen  wird  oder  unwirksam  ist,  was  gele^Uikfc 
vorkommt.  Auch  das  directe  Bepinselo  des  Geschwürs  mit  Aqua  chlori. 
Crcolin  oder  mit  Sublimatlu»uug^  (1  :  1000)  ist  enteprccheodea  Falb 
KU  versuchon.  An  Stelle  der  dauernd  getragenen  feucht- warmen  anti- 
septiscben  Verbünde  sind,  falls  der  Druck  des  Verbände«  acbmenhaA 
wird,  tencht-warmo  Compresacn  mit  zwei-  bis  droiprocentlger  Borsäare- 
lösuog  anzuwenden. 

Bei  dieser  Therapie  heilen  eine  Keihe  von  leichteren  Proceaaea; 
bisweilen  tritt  auch  eine  spontane  Perforation  des  GeächwUrca  eln^  ohat 
allzu  grossen  Snbstauzvcrlust.  Droht  dieselbe,  so  wird  uiao  bei  peri- 
pherem Sitae  des  Geschwürs  das  Atropin  mit  dem  Eserin  vertanacfaeo, 
nm  den  Sphincterrand  möglichst  fem  der  Durchtirncbstelle  zu  bringen. 
Manchmal  scheint  Eserin  die  Heilung  eu  unterstützen,  in  anderen  FäUea 
aber  verschlechtert  es  den  Proecss;  besonders  durfte  hier  die  geringe 
oder  grössere  active  Mit  beiheil  igung  der  Iris  den  Ausschlag  ^ben. 

Danebon  ist  ein  etwa  vorhandenes  Thräncnsackleiden  zu  behandeln, 
indem  man  durch  Sondiren  dem  Secret  möglichst  Abzog  in  die  Nase 
verschatrt  imd  es  desiuHcirt.  Auch  hier  wirkt  Jodoform  vortrefllich; 
schon  das  einfache  Einpudern  in  den  Conjuuctivalaack  hebt  bisweiteo 
dieSecretion  auf.  Sonst  kann  mau  auch  darch  die  erweiterten  Thrkueo- 
cauülchen  mittelst  einer  Spritze  Jodoformsalbc  in  den  Thrlinensaok  eia- 
nihrcu.  Auch  Ausspritzungen  mit  Aqua  chlori  oder  Zinc.  sulfurie.- 
Löstuigen  sind  verwendbar. 

Bei  heftigen  Schmerzen  und  wenn  der  Augapfel  auf  Druck  empfind- 
lich ist,  erscheint  bei  nicht  zu  herabgekommcuoii  Individuen  da»  Anselzco 
von  Blutegeln  angezeigt,  daneben  Narcotica.  Bei  torpiden  Individoen 
sind  Wein  uud  Koburantia  zu  geben. 

Selbst  bei  etwas  grösseren  tieechwürcn  und  atürkerem  Ilypop 
kann  mau  wohl  zwei  oder  drei  Tage  das  crwühnte  friedliche  Verfa 
versncheUf  doch  wird  es  hier  oft  in  Stich  lassen  und  mau  mtut 
neben  den  feucht-warmen  Umschlägen  und  Jodoform  —  zu  oj>eratiTea 
EiugrilTen  schreiten,  be.HOudera  dann,  wenn  der  dünne  Geschwürsgrnnd 
durch  den  Kammcrwaaserdmck  achon  bervorgebuchtet  ist.  Einfache 
Paracentfisen  pSegen  hier  nicht  zu  g^euiigeit,  sondern  es  muss  eine  ana- 

Kammer  gemacht  werden^  wie  sie  die 


fiypo^räS 


vün  Saemiftch  K^übte  qoere  Ourchschneidung  geBtattet 
Man  gellt  zu  diesem  Zweck  mit  einem  schmalen  G  r  a  e  f e '  scbcD  McMcr 
an  einem  liaaüo  des  (iesubwürs  ni>cti  im  gesunden  Qewebe  in  die  vordere 
Kammer,  führt  dann  das  Messer,  mit  der  Schneide  nach  vom,  in  der 
vorderen  Kammer  hinter  dem  Qeacbwilr  entlang  zum  entgegengesetzten 
Itande,  stiebt  dort  aus  und  durch scbueidct  uach  vorn  ziehend  ijuer  den 
ganzen  Ocschwürsgrund.  Das  Kammerwuser  flieset  jetzt  ab  und  der 
Eiter  entleert  sich,  wenn  auch  nicht  immer  vollständig.  Durch  vor- 
sichtiges Eingehen  mit  einer  Ihspincette  kann  man  alsdann  noch  oft 
das  ganze  Gerinnsel  herausziehen.  Uebrigens  macht  es  nicht  viel  an», 
wenn  auch  etwas  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Die  he^igen 
Scbmerzenf  die  der  Kammerentleeruug  folgen,  boren  unter  einem  feacht- 
warmeo  Verbände  bald  auf.  Man  masa  darauf  sehen,  dass  mehrere 
Tage  lang  die  Kummer  sich  nicht  wieder  herstellt  und  zu  dem  Zweck 
iilltäglich  die  etwa  verklebte  Wunde  mit  dem  Knöpfuhen  des  Weber- 
eicbeu  Tbrüucncaaalmessers  wieder  eroffnen.  Ba  ist  dies  nicht  immer 
leicht,  da  die  Membrana  Descemetii  und  die  hinteren  Ilornhautachichten 
bisweilen  so  schnell  verkleben,  dass  mau  schon  am  nächsten  Tage  nicht 
mehr  mit  dem  Knupfcheu  die  Wunde  eröffnen  kann,  souderu  diese 
Schiebten  vor  sich  her  in  die  vordere  Kammer  stösst.  Hier  wUrde  mit 
Vorsicht  nuch  einmal  das  Gracfe'sche  Messer  anzuwenden  »ein. 

Das  Saemisch'sche  Verfahren  rettet  eine  Keihe  von  Källen,  die 
ohne  dasselbe  verloren  gehen  würden  and  ist  von  den  operativen  Ein- 
griffen der  verlässlicbste.  Es  hat  die  von  v.  Graefe  geübte  Iridectomie 
für  diese  Fälle  vollständig  verdrängt.  Die  später  in  einer  Reibe  von 
F&llen  hervortretenden  Kapsellinsentr Übungen  können  nur  indircct  Uun 
zur  Last  gelegt  werden,  da  sie  wohl  vorzugsweise  Folge  des  längeren 
Anliegens  der  Linse  an  die  geschwitrige  Cornea  und  der  Einwirkung  des 
auf  der  Kapsel  haftenden  Eiters  sind.  Möglich  dass  durch  die  Operation 
Veranlassung  zn  kleineren  Kajiselriasen  (Dentschmann)  gegeben  wird; 
aber  auch  ohne  Operation  siebt  man  öfter  umschriebene  Lineentrübuogen 
iiacli  Ulcus  serpena  entstehen.  — 

Auch  das  Tonchiren  der  intillrirten  Knnder  mit  femim  randeni, 
dem  Galranocauter  (G a y e t ,  Sattler,  N ied c n)  oder  dem  von 
Everabaseh  modificirten  Thermucauter,  jetzt  in  der  Ausführung 
durch  die  mittelst  Cocain  bewirkte  Anästfaeairnng  erbeblich  erleichtert, 
kann  gelegentlich  von  Nutzen  eeiu.  Es  bat  aber  immerbin  den  Nach- 
Ihcil,  dass  ein  Tbcil  des  ilomhnutgewebes  dircct  zerstört  wird ;  besonders 
bei  grossen  Geschwären  wird  hierdurch  die  Neigung  zur  Staphylon- 
bildnng  unterstutzt. 

30^ 
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Hier  Uiut  man  gut,  iti  iler  Hcilungapcriodc  nnil  noch  lange  nachher 
eioeii  Uruckverband  Irngen  und  Kserin,  daa  durcli  die  Lrisouifultung  dem 
Vorrücken  des  GLndkiJrpers  und  der  Linse  entgegenwirkt,  eintrftufL'ln  tu 
Itifläeu.  Keinenfalla  darf  der  Kranke  zu  früh  seine  Arbeiten  mifntibmen, 
man  steht  8on»t  leiclit  den  mit  platter  Comcauarbu  Kntlaaseneu  nit 
groBStim  $ta])hylüm  sich  wieder  vorstellen. 

Die  AbscCHse  und  eitrigen  Hornhautinfiltrate  erfordern 
im  Ganzeu  dieselbe  medtcaiuenti>8e  ßeliaudlnn^.  nur  ist  die  Wirknug 
des  Jodofürms  hier  nicht  so  erprobt.  Mau  wird  besser  Aqua  chlorig 
Creoliulösang  oder  ein-  bis  zweiprocentige  Lösnogen  von  Cfain.  muri- 
aticum  mehrmala  täglich  eititräufeln.  Besteht  ein  wirklicher  Abscess,  so 
kann  man  ihn  mit  einer  breiten  Paraccntesennadel  anstechen,  doch  ge- 
lingt eine  eigentliche  Entleerung  meist  nicht,  da  die  Eilerxellen  in  den 
Homhautlani eilen  haften.  Eine  quere  Durch&cbneidung  der  in6Urirten 
Hornhaut  oder  die  Anwendung  des  Galvanocauterf)  erscheinen  liier  sowie 
bei  dem  ditfasen  Eitcrinliltrat  nicht  indicirt.  Grössere  Hypopyen,  wenn 
sie  etwa  melir  als  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer  eiuiicliroen,  cot- 
loert  man  mit  einer  breiten  Punctionsnadcl,  die  man  quer  durch  die 
Eiterintiltration  der  Horuhaut  eiiistickt.  Notkigenfalls  eroA'net  mnn  in 
den  nächsten  Tagen  die  Wunde  wieder  von  Neuem. 


I 
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Keratomalacie. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bildet  sich  im  Centrnm  oder  in  der  Peri- 
pherie (Ringabscess)  eine  Eiterintiltration,  die  io  wenigen  Tagen  aicli 
über  die  ganze  Hornhaut  erstreckt  und  diese  in  eineu  nekrotischen  Brct 
umwandelt,  der  sich  zum  Theü  abstösst  und  zu  ausgedehnten  Per- 
forationen rührt  oder  auch  eine  Art  Vcrtrocknung  eingeht,  ala  deren 
Endresultat  dann  ein  Schwund  der  Homhaut  i'intritt,  so  dass  dieselbe 
schliesslich  nur  eine  kleine,  dache,  weiKsllcbe,  vielleicht  noch  au  einer 
Stelle  durchscheinende  Platte  am  vorderen  Pole  des  Auges  bildet.  Nach 
KatÄraktextractioncn,  bei  acuten  Coujuactivalblennorrliocn  und  Üiph- 
iheritis  conjunctivae  sowie  auch  ohne  andere  örtliche  Afffction  bei 
geschwächten,  elenden  [odiridneiii  nach  schweren  Allgemeinkrankheilen 
wohl  auch  als  Folge  septischer  lufection  (Maas)  wird  dieser  Verlauf 
gelegentlich  beobachtet.  Ich  Imbc  eine  junge,  sehr  anämische  Frau 
gesehen,  die  am  dritten  Tage  nach  einer  normalen  Entbindung  an  einer 
doppelseitigen  eitrigen  Iloral  -tion  erkrankte.    In  drei  weiteren 

Tagen  wareu  beide  Hornkr  witert. 


KerttltiB  xcrotica. 
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Feucht'Warmn  rmBchlÄg«  neben  Roboranlicn  können  angewandt 
werden,  ohne  dass  man  sicli  jedoch  bei  entwickelter  KeralomflUeitJ 
bezüglich  der  Iilrbaltnng  der  Flornhaiit  etwas  verBprechcn  darf. 


Keratin«   x«rotioa. 

Bei  kachektiscben  Individuen  beobachtet  man  eine  ei^entbämtiche 
IIorDbautverschwarung,  der  in  der  Kegel  eine  Xerosis  der  r^mjunctiva 
und  oft,  wie  MittheÜungen  U  o  u  v  e  a  ^  s  ergeben,  anch  1  lemeralopie  vortin- 
gebt.  Die  Coiijuuctiva  ist  trocken,  mit  feinem  Schaum  und  Schüppchen 
bedeckt,  die  nnter  Hein  Mikruskop  Pfla»terepithe]zellen  und  Fett 
zeigen,  ihrer  Hauptmasae  nach  aber  aus  Bacillen  bestehen  (Neiaser) 
(cf.  Xerosis  cunjunctivae). 

Bei  Bewegungen  des  Bulbna  heben  aich  auf  der  swischen  den 
Lidern  freiliegenden  Schleimhaut  kleine  senkrechte  Falten.  Die  Sensi- 
bilität der  Cornea  ißt  vermindert.  Ea  treten  einzelne  vordere  Conjnnctival- 
venäD  und  Episcleralgefäase  scharf  hervor,  ohne  da«8  jedoch  eine  aua- 
geprägtere  pericomeale  Injection  vorhanden  wäre.  Das  Auge  ist  licht- 
scheu und  tbräut. 

Ein  kleiner  meist  central  gelegener  Bezirk  der  Cornea  wird  grau, 
später  gelblich  getrübt,  daäs  Epithel  stosst  steh  ab  und  es  bildet  sich 
eine  fortach reitende  Eiterintiltration  mit  ulceröser  Schmelzung,  die  in 
kurzer  Zeit  die  Cornea  gänzlich  oder  bis  auf  einen  schmalen  Hand  zer- 
stören kann,  so  da^s  vollkommen  das  Bild  der  Kerntümalucic  zw  Stande 
kommt.  In  anderen  Fällen  geht  der  Proccss  langsamer  voran  und  halt 
sich  mehr  im  Bezirke  der  Lid^palto.  Die  Iris  pflegt  sich  beim  Fort- 
schreiten auch  zn  betbeiligen;  nach  Abstoseung  der  Cornea  kann  sich 
eine  Panophthalmitis  entwickeln. 

V.  Graefe  hat  eine  ähnliche  Affection  besonders  bei  elenden 
Kindern  im  zweiten  bis  fünften  Ivcbensmouate  beobachtet  nnd  als 
„Uurnhautversch  wärung  bei  infantiler  Encephalitis'^ 
hcseh  rieben. 

Es  fand  sich  nämlich  im  Hirn  ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Nenrogliaelemente,  ohne  da»8  jedoch  klinisch  eigentliche  Hirnsym- 
ptome  bestanden.  Nachdem  aber  durch  Jastrowitz'  üntersncbnugen  die 
palhognomonischo  Bedeutung  eine«  reichnchcn  Oehalts  an  FettkÖrnchen- 
zellen  in  den  Gehirnen  so  jugendlicher  Individuen  zweifelhaft  geworden 
ist,  kann  die  Affection  nicht  wohl  auf  ein  Gehimlciden  znrückgefiihrt 
werden,  znmal  sich  ganz  gleiche  Hombautaffectioncn  auch  bei  JUt«reo 


470 


ErkrihDkungcD  der  Uombaut. 


lodiTidiien  finden,  die  nn  anderen  Erkrankungen  leiden.  So  hat  Gouvci 
sie  bei  kacbektischen  Negern  in  Bruilien  vielfältig  beobachtet;  ich  ufa 
Bie  ancli  bei  einem  etwa  achtjährigen,  an  Knochenaffection  seit  Jakmi 
erkrankten  Kinde.  F.s  (tcbeint,  als  wenn  der  nicht  vollkomoacne  Lidl- 
Bchlnss,  indem  in  Folge  der  allgemeinen  Schwäche  die  bidepalte  etwa» 
offen  bleibt,  für  eine  Ueihe  von  Fällen  die  nücbste  Veranlassung  dnrcb 
Aostroeknung  der  Hornhautoberiläcfae  gicbt.  Eine  weitere  Rolle  dabei 
wird  der  mykotischen  Infection  zufallen. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  jngendlichen  Kindern  ttir  die  Aoges 
achlecbt;  in  der  Regel  tritt  anch  bald  der  Tod  ein.  Bei  mehr  Kr- 
wachaenen  ist  sie  etwas  gänatiger. 

Die  Therapie  hat  für  Verschluss  der  Angen^  Anwendung  der 
feuchten  Wärme  nnd  Hebung  des  Allgemeinbefindens  zu  sorgen;  mit 
Beriickaichtigung  des  Nachweises  von  Bacterion  wurde  sich  der  fcilcht- 
warme  antiseptiftohe  Verband  und  Einträufeln  von  Chlorwasser  empfehlen. 
—  GouvSa  hat  hei  frühzeitigem  Eingreifen  sehr  gute  Erfolge  vom 
Dampfspray  von  40  Grad  C.  gesehen,  den  rr  ein-  bis  dreimal  täglich 
15  Minuten  lang  auf  das  Auge  wirken  lässt.  Dazwischen  Druck  verband. 
Er  benutzt  zum  Zerstäuben  Kamillenthee  oder  einfaches  Wasser. 


Keratitis  neuroparalytica. 


Die  Keratirisform,  welche  sich  bei  Trigeminnslflhmnng  bildet,  kann 
in  ihrem  Anesehen  ond  Verlauf  ganz  der  xerotischen  entsprechen ;  in 
anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einfachen  InSltratcn  oder  Ulcerationen, 
die  der  flcilung  wieder  zugefUhrt  werden  können.  Da  die  SenBibtIität 
der  Conjunctiva  und  Cornea  aufgehoben  ist,  haften  kleine  Fremdkörper 
Iftnger  auf  dem  Bulbus,  ehe  sie  durch  Lidscblag  entfernt  werden.  Und 
In  der  That  wurde  von  Snellen  nnd  später  von  Senftleben  die 
entstehende  Keratitis  einfach  als  eine  traumatische  aufgefasstj  da  man 
bei  Kaninchen  nach  Trigcminusdurchsohneidnng  durch  entsprechenden 
Schutz  der  Augen  die  Entstehung  derselben  verhüten  kann.  Jedoch  spricht 
gegen  diese  Auffassung,  dass  Form  nnd  Ablauf  der  Entzündung  andere 
sind,  als  die,  weluhe  wir  sonst  nach  Traumen  sehen;  trotz  Schützen  des 
erkrankten  Auges  pflegt  der  neihmgsverlauf  ein  bei  Weitem  schlechterer 
zu  sein  als  bei  traumatischen  Entzündungen  gleicher  Ausdehnung.  Zu- 
dem haben  Versuche  von  Meissner  und  Schiff  ergeben,  dasa  nng«- 
aohtet  erhaltener  Sensibilität  die  Entzündung  der  Hornhaut  erfolgt, 
wenn  der  mediale  Theil  des  Trigeminus  allein  durchschnitten  wird, 
piht  dieser  unverletst,  so  tntt  keine  Entzündung  auf  (Meissner. 
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nnus.    (Raratitis  ptnnosaj 


471 


I 


Scliöler  und  Uhtlioff):  ea  müBsen  demnach  hier  Nerven  verlÄiifm, 
die  in  einer  direkten  Beziehung  zur  Eruülirung  der  roroca  stehen. 
Durch  ihre  Lähmung  wird  die  Widerstandsfiliigkcit  der  IJornhant  herab- 
geBotzt  und  bo  ein  günstiger  Boden  gegeben  tUr  die  Einwirkung  von 
Traumen  und  für  eine  durch  Verringerung  des  LidscbUges  veranlasste 
Vertrocknung,  auf  die  v.  Gracfe  und  neuerdings  Feuer  Gewicht 
legen,  und  endlich  vielleicht  auch  für  die  Einwanderung  von  Bactcricu. 
Wenn  man  hiergegen  anftihren  wollt«,  dass  nach  der  jot/.t  hüuHg  aus- 
geführten Neurolumia  optico-ciliaris  keine  ähnürho  Entzündung  der 
Cornea  eintritt,  so  ist  zu  beachten,  das»,  wenngleich  die  Nerven  der 
Hornhaut  griisüitentbcils  durchschnitten  sind,  duch  die  Sensibilitüt  der 
Conjunctiva  ertialten  bleibt  und  weitpr  der  Lidschlag  sich  nicht  ver- 
mindert, demnach  viel  weniger  Veranlassung  zu  Traumen  und  keine 
zur  Vertrockanng  vorhanden  ist.  Beides  kommt  ancb  in  Betracht  für 
die  meist  entzundnngsfrci  bleibenden  Falle  von  Trigcminnshihmung,  wo 
bei  gleichzeitiger  Oculomotoriusparalyse  das  herabgesunkene  obere  Lid 
das  Auge  schützt. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  üa  beim  Fortbestehen  der  Trigeminua- 
libmnng  eiu  dauernder  Schutz  des  Auges  schwer  herzustellen  ist.  Ge- 
wöhnlich kommt  es  zu  einem  Leukom,  selbst  zu  totalem  Verlust  der 
Cornea. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  Befeuchtung  des  Auges  und  Abwehr 
von  Verletzungen  zu  erstreben.  Es  ist  daher  eiu  dauernder  feucht- 
warmer  antit^epItHchcr  Verband  indicirt;  bei  gleichzeitiger  Oonjunctivitia 
ist  diese  zu  behandeln  und  wird  in  solchen  Fällen  die  feuchti^  Wärme 
nicht  zu  lange  angewendet  werden  können.  Daneben  Atropin,  oder  ans 
früher  auseinander  grsetzten  Gründen  hei  Fehlen  einer  Iritis  gelegent- 
lich Eserin.  Ist  eiu  Leukom  entstanden,  so  kann  bisweilen  naclitriglich 
durch  eine  Iridcctomie,  die  in  der  Regel  gut  heilt,  noch  Besserung  des 
^heus  geschalTen  werden. 


IV.    Diffuse  HornhautlnnUrationeii. 

Pannus.     (Keratitis   pannosa.) 


b 

H  Orössere  verästelte  Gerässetftmme,  die  ursprünglich  aus  dem  episcle- 

ralen  Randnchlingennetz  entstehen,  später  sich  meist  bis  zu  den  hinteren 
ConjunctivalgefUsscn  verfoigfüi  lassen,  selzou  auf  die  Hornhaut  Über  und 
verbreiten  sich  in  ihrer  Oberfläche.  Ihre  Lage  ist  zwischen  Epithel 
und  Bowmao'scber  Membran,  beziehentlich  dicht  anter  dieser.  Daneben 
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zeigt  die  Hombantoberfläche  pine  leichte  diffase  TrSbung  dnrrli  Aa> 
liäufuDg  von  iCellen  nnier  dem  Epithel ;  ebenso  UDTegelmftsBigkeit  und 
kleine  Substanz rerliute  des  letzteren.  Der  Verbreihingsbczirk  der  Ge- 
fitsse  kann  sehr  ausgedehnt  sein,  so  dass  die  ganze  Hornhaut  mit  ihnen 
durchsetzt  ist ;  in  anderen  Fällen  bleiben  sie  auf  eine  Partie  beschränkt. 
Häufig  ist  Dor  die  obere  Ilälfte  befallen.  Je  nach  der  Intensität  der 
Gefässent Wickelung  und  Hornhauttrübung  unter^heidet  man  einen 
Pannus  tenuis  und  einen  Pannus  erasstis  oder  sarcomatosus ;  hier  kann 
die  Cornea  ein  fleimchähnlinhes  rothes  Anäanben  annehmen.  In  den 
schweren  Füllen  kommt  es  später  zu  ausgedehnten  Bindegewebsbildungen 
in  den  oberfiäclilichcn  Ilornhautpartien.  tat  das  Hornhnutgewebo  nnr 
wenig  afßoirt  und  sind  vorzugswcifle  die  oberflächlich  verlaufenden,  ge- 
scblängelten  und  verästelten,  mit  den  hinteren  Conjunctivalgefassen  in 
Verbindung  stehenden  fiefiisse  das  Pathologische,  so  ist  es  correcter, 
nicht  von  Kcrat.  pannosa,  sondern  nur  von  panuösen  Oefässcn  zu 
sprechen,  die  übrigens  in  sehr  seltenen  Fallen  auch  zu  kleinen  Cornea]- 
apoplexien  Anlass  geben  können.  —  Von  snbjectiven  Erscheinungen 
bringt  das  acute  Auftreten  oft  starke  Lichtscheu,  Thronen,  Schmerzen ; 
später  treten  die  Sehstörungen  mehr  in  den  Vordergrund.  Bei  sehr 
dickem  Pannus  können  die  Kranken  sich  nicht  melir  allein  führcu, 
sehen  kaum  noch  die  Zahl  der  Hände.  Daneben  ist  oft  vermehrte 
Secretion  vorhanden,  die  von  den  complicirenden  Conjunctivalaffecttonen 
abhängig  ist. 

Wenn  der  Pannus  Hieb  zurOckbildet,  verschwinden  die  Gefftase 
atlmähtieh  und  die  Cornea  lichtet  sich.  Die  Trübung  kann  der  Therapie 
ganz  weichen,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  oder  noch  einen 
leichten  durchsichtigen  Schleier,  oft  nur  bei  schiefer  ßelcnchtung  und 
an  umschriebenen  Stollen  erkennbar,  zurücklassen.  In  anderen  Fällen, 
wenn  der  Pannus  länger  bestanden  und  wenn  sich  wie  nicht  selten 
umflrhriebonr  Honihautinül träte,  Hclbst  eitriger  Natur,  hinzugesellt  haben,' 
bleibt  eine  intonsivo  ob orfläc.li liehe  Trübung  neben  umschriebenen  weisa- 
Uchen  Narben.  Aach  tritt  durch  ein  derartiges  eitriges  Infiltrat  ge- 
legentlich Perforation  mit  Irisprolaps  ein,  so  daas  eine  vordere  Synechie 
entsteht, 

-Iritis  complicirt  öfter  den  Pannus;  besonders  ist  auf  Iritis  serosa 
zu  achton,  bei  der  ohne  stärkere  Miosis  die  vordere  Kammer  tiefer 
wird  und  secundärc  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  auftritt.  In 
sehr  schweren  F.=illen  erfolgt  eine  Art  Schrumpfung  der  Ilomhant:  sie 
wird  weisslicb,  trocken  und  abgeflacht,  meist  nur  noch  mit  spärlichen 
Gefässen  durchzogen. 


atitts  puuiOTM 


Aetiologie.  1)  Trachom  bildet  die  liäußgete  Ursacbc  dos  PannuB, 
der  hierbei  lauge  Zeit  auf  die  obere  Hälfte  dorTomea  bd-ichratikl  bleibt. 
2)  Chronische  Blennorrhoen ,  selbst  einfacher  Katarrh  kann  bei  alten 
Lea(«n  gelegentlich  eine  omschriebcne  pannöae  Trübung  veranlaseon. 
w))  Conjimrtivitifl  nml  Keratitis  phlyctaenulosa  führen  boi  längerem  Be- 
stelieu  zu  Pauuu»,  der  mciät  die  ganze  Hornhaut  ninnimmt.  1}  Tramna. 
Sowohl  die  direde  Insultirung  der  Coruea  durch  Bchiefatehende  Oilion 
hei  Tricbijißis  und  Entropium  oder  dureh  Premdkiirper ,  als  auch  die 
bei  Entropium  durch  grossere  Blossleguug  der  Cornea  bewirkte  Reizung 
kann  PaunuB  verursaeheo.  5)' In  der  neilungsperiode  von  Inliltraten 
oder  GeRchwüren  treten  nicht  selten  pannöae  Gefässe  auf  (Pannus 
regenerativus). 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  rrsache.  Ist  diese  schnell  zu 
beseitigen,  so  ist  auch  baldige  Heilung  zu  erwarten.  Von  den  einzelnen 
Formen  pflegt  die  bei  Trachom  vorkümmcnde  besonders  hartnäckig  zu 
sein,  doch  kann  man  bei  Ausdauer  oft  überraschende  Erfolge  erzielen. 
Kaum  der  Heilung  zugänglich  ist  der  Pannus  bei  totaler  narbiger  Um- 
wandlung der  Conjunctiva.  Der  phlyktünuläre  Panuus  verläuft  in  der 
Regel  gut. 

Behandlung.  Der  trarhomatose  Pannus  pflegt  sich  mit  der 
Heilung  des  Sehleimhautprucesees  zurückzubildeu,  besoudt'rs  ist  hierauf 
zu  hüfTen ,  wenn  die  Schleimhaut  noch  Hyperämie  und  Granulationen 
seigt,  weniger  wenn  sich  ausgedehnte  Narben  gebildet  haben ;  aber  auch 
hier  kann  die  Behandlung  der  einzelnen,  zwischen  den  Karben  befind 
liehen  liypern  mitte  heu  und  gct>chwellten  Schleimliantparticn  oder  der 
noch  vorhandenen  Granulationen  Erfolge  erzielen.  Auf  dieae  Itehaud- 
lung,  die  im  Kapitel  Trachom  besprochen  ist,  muse  das  Hauptgewicht 
gelegt  werden.  Gieht  jedoch  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  keine 
besondere  Indirationen  mehr,  so  ist  der  Pannus  direct  anzugreifen.  Hier 
ist  die  Gutbrie''ächc  Salbe  (Argent.  nitricum  0*4,  Acet.  plumb.  gtt.  B, 
Vaselini  8*0)  oft  von  gutem  Erfolge. 

Auch  der  Zerstüubnugsapparat,  durch  den  laue,  schwach  adstrin- 
girendo  I^sungen  gegen  den  offengehalten eu  Bulbus  geworfen  werden, 
ist  bisweilen  mit  Nutzen  verwendbar.  Besondere  Aufmerks;unkeit  ist 
der  Vernichtung  der  zufahrenden  Gofiisse  am  Ilomhautrande  zuzuwenden. 
Man  kann  hier  die  panktTörmige  Cauterieation  der  einzelnen  GefAsse 
mit  dem  Glüheiseu  auwendeu,  oder  auch  sie  öfter  mit  dem  Ilüllenatein- 
Stift  —  nntor  nachfolgender  Neutralisation  —  touchireu.  Weniger 
H  anareichend  wirkt  die  einfache  Durchschneidung  der  Gefasse.  Ist  die 
H  Gefasaent Wicklung  sehr  stark  und  vcrbreitoti  so  empfiehlt  es  sich,  die 
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Pcritomic  oder  Syndectomi  o  aiisziifiihrcn.     Man   »cIiDeiJt't  W«r* 
bei  mit  der  Scheere  ein  2  ble  3  um  breites  Stück  Conjnnctiva,  drciiUr  j 
mit  dem  ITomliautrandc  nnd  diesem  sieh  anechliessend,  heraus,    rmeiu 
wirkliche  Unterbrechung  und  Zerstörung  der  Octässe  au  erreichen,  wird 
das  dnm  nie  fliegende  eptBclerale  Gewebe  Mark  scarißcirt.     Vie  Reactii^n  , 
auf  dicKen   Einpriff  fiibrt  anfAnglich  zu  einer  stärkeren   Tröbuug  drr  I 
Coroca,  die  sich  nach  und  nttcli  wieder  zurückbildet.    Die  g-ute  Wirbon;? 
tritt  ert^t  nach  Wochen  oder  Monaten  zu  Tage. 

Die  Einimpfung  einer  acuten  Blennorrhoe,  —  am  beuten  wird  das 
Scoret  einer  Ophthalmia  neonatorum  benutzt  —  wurde  bereits  nw 
Jüger  gefren  Pannus  empfohlen  und  ist  in  neuerer  Zeit  in  Frankrrirh 
und  England  wieder  mehr  geübt  worden.  Natürlich  darf  man  dio  )lo- 
thode  nicht  anwenden,  wenn  noch  ein  Auge  intact  ist,  da  leicht  Teber- 
tragung  imd  Zerstörung  der  iritacten  ITornhaut  eintreten  künnte.  Ab« 
die  verölTentlicbten  Resultate  Bind  nicht  gerade  Rehr  verlockend,  in  den 
günstigsten  Füllen  ist  nach  viclmonatlichcr  Behandlung  eini>  Bessemne 
erzielt,  die,  wie  mir  Kcheint,  in  dieser  Zeit  aucli  mit  milderen  Miltfln 
zu  erreichen  wäre.  Bei  vier-  bis  secbamunatUcher  Iv  linik  behau  dl  ong 
habe  ich  es  ebcnfalla  öfter  errt^ichl,  dass  Patienten,  die  Finger  in  ein 
Paar  Meter  zählten  oder  selbst  nur  noch  Ilandbcwegungen  erkannten, 
lu  %  bis  %  Sehschärfe  kamen.  Das  intensive  und  tiefliegende 
Narbengewebe  in  der  Hornhaut  liebtet  sich  aber  weder  dureb  eine 
künstliehe  Blennorrhoe  noch  durch  andere  Mittel.  Der  Inocnlation 
blennorrfauischcn  Kccrets  ist  das  Bepinseln  mit  Jeqnirity-Maeeratioo 
(fl,  8.  434)  jedenfalls  vorzuziehen,  vorausgesetzt,  dass  keine  PapilLar- 
schwelluDg  besteht. 

Der  Pannus  nach  cbronUcher  Blennorrhoe  pflegt  weniger  gefähr- 
lich zu  sein,  da  das  firundleiden  uich  mei^t  leichter  heben  lässt:  d&rauf 
ist  die  Therapie  zu  richten.  Gegen  phlyktänulärcn  Pannus  ist  bei  nicht 
zu  heftigem  Beizzustandc,  wo  erst  antiphlngistisrh  mit  m:Usig  kühlen 
llmsclilügen  uud  Atropin  vorzugehen  ist,  von  bester  Wirkung  die  gelbe 
Quecksilberaalbe,  di«  wie  bei  der  phlyktiinulärcn  Keratitis  täglich  ein- 
mal eingestrichen  und  verrieben  wird.  Das  Verreiben  (Massage)  kann 
man  auch  etwas  verlängern.  — 

Hei  traumatischem  Pannus  sind  die  Ursachen  zu  beben:  ao  aohtef- 
stehendo  Oilicn,  die  bisweilen  wegen  ihrer  Feinheit  und  weissen  Farbe 
übersehen  werden,  mit  der  Piucelte  auszuziehen  oder  durch  Lidoperation 
oder  Abtragung  zu  entfernen.  Verkalkte  Meibom' sehe  DrÜaen  sind 
zu  uffucu  und  ihres  Inhaltes  zu  entleeren.  Distichiaais,  £n-  oder  Gktro- 
pium  sind  ojieraliv  anzugreifen. 


fprofundA,  pärencnymBt^ias). 


476 


I 


Dor  regenerfttivo  Pannus  ist  natürlich  nicht  zu  bekämpfon,  sondern 
eventuell  durch  laue  Um&chläKo  zu  unterstützen.  Er  schwiudet  mit  der 
Hcilnng  der  primären  IIornhauLiflectionen  meist  anffallcnd  Bcbnoll.  Ist 
die  Hornhaut  bereits  weisanarbig;  und  geschrumpft  ho  ist  eine  Äufliellung 
nicht  zu  erwarten.  In  Fällen,  wo  auch  die  Conjnnctiva  goachrumpft  ist, 
sorgt  man  flir  ßefeuclitiing  des  Auges,  indem  man  ÖfVr  laue  Milch  oder 
eiue  dünne  Lösung  von  Natr.  carbon.  (0'3  ad  50'0)  einträufelt. 


Keratitis  diffusa  (profunda,   parenchymatosa). 

Anfänglich  bildet  sich  im  Cenlruukder  Cornea  oder  auch  am  Rande 
>  eine  leichte,  sehr  durchscheinende  grauliche  Trübung,  die  sich  atlmälilich 
immer  mehr  ausdehnt  und  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  einnimmt,  so 
dass  dieselbe,  zumal  die  Oberfläche  meist  eiue  zarte  ätichelung  zeigt, 
den  Allblick  von  heliaucbtera  Glase  bieten  kann.  (In  »ehr  seltenen 
Fällen  sind  punktförmige  Trübungen  von  solcher  Klcluhcit  und  Durch- 
sichtigkeit vorlianden,  dass  man  sie  nur  mit  der  Loupe  entdeckt:  Keiz- 
barkeit  des  Auges  mit  leichter  pcricurnealer  Injcctiun,  für  die  soust  keine 
I  Rrklärting  vorliegt,  macht  erst  auf  das  Leiden  aufmerksam.]  Bei  ent- 
wickelter Krankheit  gelingt  es  oft  nicht  mehr  mit  dem  Augenspiegel  die 
Details  des  Augenbintergrundes  zu  erkennen,  während  man  die  Iris  und 
Pupille  noch  darchscheinen  sieht.  Rinselne  Partien  der  Hornhaut  .sind 
etwas  intensiver  getrübt  als  andere.  Dies  tritt  besonders  im  Stadium 
der  Heilung  hervor,  wo  die  Trabungen  sich  an  bestimmten  Stellen  ver- 
dichten, während  andere  Partien  wieder  durchsichtig  werden.  Ein 
eitriger  Zerfall  wird  nur  gans;  ausnahmsweise  beobachtet.  In  der  Regel 
klärt  sicli  die  Hornhaut  ziemlich  vollständig,  wenngleich  kleine  sehr 
durchsichtige  Trübungen,  die  man  schliesslich  nur  noch  mit  schiefer 
Beleuchtung  erkennt,  nicht  selten  zurückbleiben.  Oft  ist  die  Injeclion 
der  Conj.  bulbi  dabei  sehr  gering,  ja  sie  kauu  ganz  fehlen.  Bei  Reizung 
des  Augea  stellt  sich  aber  auch  selbst  hier  eine  pcricomcalc  Röthe  eia. 
[Eine  Gefäaseutwioklung  in  der  Cornea,  wenigstens  soweit  sie  makro* 
I  skopisch  erkennbar,  iHt  zur  Resorption  der  Infiltrate  nicht  erforderlich. 
In  anderen  Fällen  hingegen  zeigt  sich  gleich  beim  ßeginn  oder 
t  Bp&ter  ausgeprägte  conjunetivale  und  pericomeale  Röthe,  selbst  mit 
Starkeren  Reizeracheinangen.  Auch  in  die  Cornea  hinein  gehen  (sefäase, 
die  sich  zu  Netzen  entwickeln  können ;  dieselben  schwinden  nach  der 
Heilung  nur  sehr  langsam  und  können  gelegentlich  mit  der  Loupe  noch 
nach  Jahren  constatirt  werden  (Uirschberg). 
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Die  siibjectiven  Stüniugen  sind  bisweilen,  abgesehen  von  den  Seh 
Störungen,  fast  Null,  so  dass  die  Patif^nten  schon  eine  einucitige  aoB- 
geprägte  diffuse  Keratitis  haben  küiinen,  ehe  sie  dnroh  das  Befalleasein 
des  anderen  Anpes  und  die  nunmehr  hervortretende  Schvachnichtigkeit 
zum  Arzt  i^eführt  werden.  Letztere  kann  so  stark  Rein,  dans  nur  noch 
Bewegungen  der  Hand  in  der  Nähe  erkannt  werden.  In  anderen  Fällen 
hingegen  ist  Thräncn,  Lichtscheu  ausgeprägt  und  ebenso  treten  erheb- 
lichere Schmerzen  auf. 

Complieationen  zeigen  sich  in  der  Hornhaut  und  in  der  Iris,  So 
entstehen  in  spltenen  Fällen  in  der  Hornhaut  intensive  umschriebene  dicke 
Infiltrate,  die  schliesälich  ausgeprägte  weisse  Flecke  zurücklassen.  Auch 
die  Membrana  Descemetü  hat  bisweilen  punktförmige  Beschläge,  ab- 
stammend von  einer  begleitenden  Iritis  serosa.  Die  Pupille  ist  fast  immer 
eng  und  reagirt  schlecht  auf  Atropin.  Oefter  kommt  es  zu  ausgepräg- 
terer Iritis  mit  hinteren  Synechien;  selbst  kleine  ITvpopyen  treten  in 
selteneren  Füllen  auf.  Auch  entstehen  gelcgentUcb  eigenthümltche, 
stecknadelknopfgrosse,  weisslich  aussehende  Exsndationon  ganz  am 
Kammcrrando  vor  dem  Ligam.  pectinatum,  die  steh  zur  Membrana 
Descemctü  herüber  fortaetzeu  und  kleine  ßrticken  (vordere  Synechien) 
bilden,  die  sich  nach  Heilung  der  Krankheit  noch  lange  Zeit  erhalten..] 
Ebenso  kommt  es  bisweilen  zu  mehr  oder  weniger  intensiven  Glaskörper- 
träbtingen.  Während  hier  in  der  Kegel  der  intrauculare  Druck  hoch 
ist,  so  wird  doch  ausnahmsweise  auch  eine  primäre  oder  secnndäre 
Hypotonie  beobachtet.  In  zwei  höchst  merkwürdigen  Fällen,  die 
Klein  beobachtete,  kam  es  bei  total  getrübter  Cornea  sogar  zn  einer 
Tollständtgcn  Phtbisis  mit  Erblindung,  indem  die  vordere  Kammer  auf- 
gehoben und  der  Bulbus  matsch  wurde:  dennoch  trat  später  Kestitu 
tion  ein.  — 

Ks  ist  die  Beschaffenheit  der  Iris  und  das  Sehvermögen  immer 
genau  zu  untersuchen;  letzteres  muss,  falls  man  Complicatlonen  ans- 
■chlieueo  will,  den  durch  die  llomhaattrübong  gesetzten  optischen 
Hindenüssen  gleich  sein,  darf  also  hei spt(^B weise  in  Fällen,  wo  die 
Iria  noch  gut  zu  erkennen  ist,  nicht  anf  qnantitative  Lichtempfind ong 
herabgesetzt  sein.  Das  Gesichtsfeld  ist  bei  nncomplicirten  Fällei 
natürlich  frei. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ausserordentlich  laugwieriger; 
Monate,  selbst  Jahre  können  vergehen.     In  der  Regel  wird  ein  Ang 
nach  dem  anderen  befallen,  meist  so,  dass  das  erste  noch  erkrankt  ia 
wenn  das  Eveite  anfangt,  krank   zu  werden,     luh  habe  auch  geMh 
dftM  ein  Auge  über  ein  Jahr  schon  gesund  war,  als  das  zweite  erkrankt« 
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selteDeren  Fällen  bleibt  ein  Auge  dauernd  verschont.     Fast  alle  er- 
krankten Individuen  stehen  im  Alter  von  6  bis  30  Jahren. 

Fat  ho  logisch -an  atomisch  fand  sich  in  einem  von  Virchow  nnter-r 
fluchten  Bulbus ,  dass  die  uternfurmigen  lluruhautzelltiu  vergrössert  und 
ihr  Inhalt  getrübt  war. 

Die  Actio  lug ie  der  Affection  scheint  in  einer  constitutionollon 
Anomalie  gesucht  werden  zu  müssen.  Daftir  spricht  die  Doppet8eittg:keit 
üeä  AnftreteUH  und  das  Ans.sohen  der  Patienten.  Mei»t  sind  es  bleiche, 
auümisclid  ludividueu,  oft  besteht  oder  bestand  Scrophulose.  VerbältnisB- 
mässig  häufig  erkranken  junge  Hädclien  nach  der  PubertütseotwEcke* 
Inng,  bei  denen  ein  eigenthümlicber ,  grangelbcr  Teint  aufOlIU.  Meu- 
struationsauomaüen  sind  oft  vorbanden.  Selten  handelt  es  sieh  um 
Vüllkommen  gesunde  blühende  Personen. 

Von  llntchiuflon  ist  als  Ursache  der  Kerat,  diffusa  heredi- 
täre Lucs  beschuldigt  worden.  Er  legt  besonderes  Gewicht  auf  das 
eigentbUmlichti  Verhalten  der  oberen  bleibenden  Sclinoidczühnc ,  die  an 
ihrer  Schneide  anlslnglicb  kleine  conische  Spitzen  zeigen,  welche  sich 
allmilhlich  abnutzeu ,  sodass  schtiesslicb  die  Schueidetläche  einen  con- 
cavcn  Bogen  mit  seitwärts  hervorragenden  Spitzen  zeigt:  seiner  Meinung 
nach  ein  sicherea  Zeichen  hereditärer  Lues.  Diese  Zahnform  iat  übrigens 
von  der  bei  Rhachitis  und  sonst  vorkommenden  zu  unterscheiden ,  wo 
auf  der  SchnuideUache  kleine  Zacken,  in  der  ScIimeUlläclie  querlanfendc 
Furchen  vorhanden  sind.  Doch  giebt  es  zahlreiche  Fälle  von  diffuser 
Keratitis,  wo  weder  diese  Zeichen  noch  hereditäre  oder  erworbene 
Öyphilis  sich  Gndeu. 

■  Arlt  unterscheidet  ätiologisch  eine  Kernt.  lyraphaticA  (scrophulosa)^ 
H  Kerat.  ex  lue  hereditaria  und  Keratitis  nach  Intermitteus.  Er  findet, 
H  dosa  bei  der  Kerat.  ox  tue  hereditaria  die  GcOisscntwickelung  in  der 
P'Oomcn  weniger  häutig,   die  Kutzündung   des  ITvealtractus   aber  öfter 

auftritt  tih  bei  der  Kerat.  ecrophuloaa  s.  lymphatica:  ein  Unterschied, 

_    ^er  Jcdenfallä  auch  recht  häufig  vermisst  wird. 

I  Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig,  da  die  meisten  Fälle  heilen 

und  ein  gutes  Sehvermögen  wieder  erlangen.  Getrübt  wird  sie  durch 
etwaige  Complicationen.  Jedoch  pflegen  selbst  nach  schwereren  Com- 
plicationen  oft  hu  Laufe  der  Jahre  dennoch  Heilungen   zu   Stande  xu 

■  kommen. 

Die  örtliche  Behandlung   übt  in  der  Kegel  keinen  aehr  crheb- 

■  liehen  Eiufluas  auf  den  Ablauf  des  Processes.  Sie  wird  vorzugsweise 
darauf  gerichtet  sein,  Complicationen  abzulialteu  und  sie  eventuell  zn 
lekämpfeu.     Man  thut  gut,  dem  Patienten  gleich  mitzutheileu,  daas  die 
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KranUieit  Monate  Inng  daaern  wird,  dass,  fall»  erst  ein  Ange  ericntfcl 
ist,  mich  das  zweite  walir^ehciulich  erkranken  werde,  daas  aber  aodenr- 
seite  auch  Ileilung  und  Wiedererlangung  eines  guten  SelivermÖg«»  n 
erwarteu  »tehen.  Vor  Allem  ist  die  Constimtion  £u  berückfticbtigeo.  Bei 
sclileclitom  Appetit  uud  Anämie  würde  zuerst  die  Nabrungajsufalir  donb 
entsprechende,  die  Verdauung  fördemde  Mittel  zu  heben  sein;  spiterift 
Hisen  am  Platze.  Bei  ecrophulöäcr  Anlage  letzteres  aU  Jodoisen.  AvA 
der  lange  fortgesetzte  Gebranch  von  Leborthraa  eropliehlt  sich.  Ut  Lvn 
vorhanden,  so  miiss  Quecksilber  oder  Jodkali  benutzt  werdea.  (««go 
die  Reizbarkeit  der  Iris  wendet  mau  Atropin  an.  Zur  Beacblciinigv>( 
dca  Kraukhcitsverlaafes  hat  maa  warme  Umschläge  empfohlen,  ohne  dm 
davon  jedoch  viel  Nutzen  zu  sehen  ist.  lu  einzelnen  Fällen,  wo  j«di 
lujection  fehlt,  scheint  das  Bestreichen  der  Uebergangafalte  des  oatcroi 
Lides  mit  mitigirtem  I^pis,  alle  zwei  bis  vier  Tage  wiederholt,  die  KU- 
rung  zu  beschleunigen.  Beginnt  dieselbe,  so  kann  man  in  voraicbtigv 
Weise  und  die  Irritation  beachtend,  auch  Calomcl  oder  gelbe  Präcipitat- 
salbe  versuchen.  Ist  der  Reizzustand  der  Augen  nicht  erbeblich,  m 
laaao  man  die  Krauken  mit  eiuer  Schutzbrille  au  die  Luft  gehen.  B^ 
starker  Gefaasinjection ,  die  lange  unvei^ndert  bleibt,  hat  man  mit  Cr 
folg  die  Pcritomic  angewandt.  Besteht  Iritis,  so  ist  bei  heftigeren  SdiBUr 
zen  und  starker  Injectiun  das  Ansetzen  von  Blutegeln  nüthig ;  bUAA  «b 
Cebergang  auf  das  Corpus  ciliare  oder  den  Glaskörper  an  befOrohtea, 
so  sind  Einspritzungen  von  Sublimat  oder  Inunctiouskureu  zu  empfehleo. 
Auch  von  Schwitzkuren,  durch  Pilo carpineinspritzun gen  eingeleitet,  habe 
ichVortfaeile  gesehen.  Ist  starke  Desoemetitis  vorhanden,  so  kann  mu, 
uuter  Voraussetzung  ciues  nurmalen  oder  erhöhten  intraocularen  Druckes, 
wiederholt  Punctionen  machen.  Bisweilen  ii^t  hier  auch  die  Irideol 
angezeigt. 

Sclerosirendes  Hornhautinfiltrat. 

An  einer  Stelle,  die  der  Hornhaut  benachbart  ist,  findet  sieb  zuent 
eine  scleritische  oder  eplsclcritiecbe  Intiltratiou.     Von  dieser  aus  geheal 
Jefd^se  zur  Uumh&ut;  am   Rande  derselben  bildet  sich  aUdann  eine 
Tuuweissliche  tlec keilförmige  VerOirbung,  die  sich  nicht  scharf  von  der 
Umgebung  abgrenzt  und  allnuUilich  mehr  nach  dem  Centrum  der  Cornea.! 
zuschiebt.    Oefler  kummeu  von  mehreren  Seiten  solche  Schübe,  bisweilfnil 
ist  die  ganze  Peripherie  grau  getrübt.   Meist  kUreu  sich  dieselben  wieder,] 
aber  nur  sehr  langsam,  im  Verlaufe  von  Monaten.   Auch  centrale,  ^rase,! 
mit  intensiven  weissen,  kalkartigen  Stellen  durchsetzte  luHltrate,  Iritia,! 
Descemetitis    und    Glaakc  lagen    compliciren    veriiäUntssmäaaigj 


Hornbau  tgeschwüre. 

häufig  diese  Aff^ction.  Im  Uebrigen  entspricht  der  Verlauf  sehr  dem 
der  Kerat.  parenchyniatosa  diffusa,  nur  daaa  die  Trübungen  nicht  so 
difl'iis  sind  und  schliesslich  am  lUnde  der  Cornea  bläulich- wcihbo  Ver- 
Tärbungcn,  ähnlich  dem  Sclcragewobc,  zurückbleiben :  die  Sciora  greift 
scheinbar  in  das  Gebiet  der  Corneaperipberic  hinein.  Auf  der  Lederhaut 
selbst  bilden  sich  au  der  Stelle  der  früheren  Scterttis  dunklere  violette 
Flecke.  Wie  bei  der  einfachen  diffusen  Keratitis  werden  meist  beide 
Augen  hinter  einander  befallen.  Die  Therapie  hat  sich  besonders  gegen 
die  acleritiscbeu  iVuccäse  und  gegen  etwaige  Complicationen  zu  wenden. 
Fär  die  Hornhaut  selbst  gentigt  tn  der  Regel  neben  Atropinisirung  ein 
Abwartendes  Verfahren.  In  widerapcusligen  Füllen,  bei  ausgebreiteten 
Trübungen  mit  starker  Schschärfenabnahmc  cmptiehlt  sich  die  Peridoc- 
tomie^  TOD  der  ich  vortreffliche  Wirkungen  gesehen  habe.  Auch  werden 
etwaige  Säfteanomalien  zu  beben  sein;  so  bat  man  bei  Gicht  von  Litlünm 
salicylic.  Nutzen  gcjiobcn. 


V.   Hornhantgeschwür«. 

Die  Oeschwüre  der  Hornhaut  entstehen  von  der  Oberdüche  her, 
indem  da»  Epithel  verloren  geht  und  die  Zerstörung  in  die  Tiefe  fort- 
schreitet, oder  von  innen  her,  indem  zuerst  eine  Intiltration  «ich  bildet, 
die  dann  eiulcerirt.  Im  gauzcu  pücgt  bei  letzterer  Eiitsteliuugsweise 
der  Grund  der  Geschwüre  trüber  und  undurchsichtiger  zu  sein  als  bei 
ersterer.  Sie  complicireu  sich  bisweilen  mit  Hypopyon  und  Iritis.  Kommt 
es  bei  nicht  eu  tief  gehenden  (iesehwiireii  zur  Heilung,  so  stellt  sich, 
nachdem  sich  der  trübe  Grand  gereinigt  bat,  zuerst  das  Epithel  wieder 
her  und  dann  erst  allmählich  das  verloren  gegangene  Uoruhautgewebe, 
Boda.S3  noch  längere  Zelt  Vertiefungen  mit  glänzender  OberHiche  nach- 
weisbar sind  (Reparationsgeschwüre).  Um  zu  erkennen,  ob  das 
Epithel  noch  fehlt,  hat  Straub  das  Betupfen  mit  einer  Fluorescinlösung 
(3  Tropfen  einer  st^irk  concontrirtcn  FluoreJiciuli>anng  in  %  %  Soda.- 
lüsuug)  empfohlen :  der  Defecl  färbt  sich  dann  intensiv  grüu ;  nach  einer 
Stunde  ist  die  Färbung  wieder  verschwunden.  —  Bei  grösserem  Snb- 
stanzverlnst  ist  das  neugebildetc  Gewebe  nicht  durclisichtig,  sondern 
bildet  eine  mehr  oder  weniger  trübe  Narbe,  die  entweder  im  Niveau 
der  übrigen  Horohant  liegt,  oder  hervortritt  (ektatiache  Horn- 
hautnarbe,  bei  grösserer  Ausdehnung  ätnpbyloma  corneae), 
oder  auch  sich  abtlacfaend  su  einer  Verkleinerung  der  OornoalHjiche 
führen  kann,  die  bei  stärkster  Gntwickelong  sich  als  Phthisis  cor- 
neae präsentirt.  — 
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Der  Be|,nnn  der  rieilnn^periode  der  iiicistcn  ticrer«n   Ge«cli»u 
keuiizciühiiet  siuh  duilun:li ,  das»  Gf^räase  iii  ilör  Cornea  eatat^bea,  <ii>- 
vom  Limbus  her  sn  dein  Qeschvüre   lanfen,  dessen  Grand  gleifiliEeiüif      [ 
ue  schuinlzige  oder  intensiv  gelbliche  Färbung  verliert. 

OübcD  die  tiescbwiire  immer  mehr  in  die  Tiefe  und  zerstören  sit 
die  nornhaut  biB  auf  ihre  hintersten  Schichten,  so  widerstohon  diefetbeBf 
sobald  der  .Stibalanzverlust  auch  in  der  Fläehe  eioe  gcwisäe  Auadehnuo; 
erreicht  bat,  nicht  mehr  dem  Drucke  des  Kammerwasaers  und  werden 
etwas  nach  vorn  gebuchtet  (Hcruia  corneue  oder  Keratocele). 
Da  diese  hintentte  Hornhautjaebicht  öfter  fast  ungetrübt  und  vollkommea 
durchsichtig  erscheint,  so  kann,  da  die  Niveaudi Seren s  mit  der  gesunden 
ilumhaut  ausgeglichen  ist,  beim  obertUchlichen  Anblick  der  Zuittiad 
übersehen  werden,  tiei  manchen  Geschwüren,  die  bei  acuter  Bleanor- 
rliuc  oder  Diphtheritis  auftreten,  ist  dies  besonders  häufig.  Die  focale 
Beleuchtung  wird  hier  Auskunft  geben. 

Kommt  es  zur  Perforation,  so  fliesat  das  Kammerwasser  ab^  aod  Iris 
und  Linse  legen  sich  der  Hornhaut  an  unter  gleichzeitiger  VereDgc-^ 
rang   der  Pupille.     Die  Abuahme   dos  Augouinbalts    bedingt  eincfl 
starke  Herabsetzung  des  intraoeularen  Druckes.     Meist  tritt  im  Moment 
plötzlichen  KammcrwasserabHusses  eine  sehr  heftige,  aber  bald  voriibcr* 
geltende  Ciliarneuralglc  auf.     Ist  die  Oefiiinng  sehr  klein,  so  flieHSt  der 
Humor  aijueus  nur  langsam  ab;  es  kann  auch  zum  Verschltus  kommen, 
ehe  er  g&os  ausgelaufen  ist.     Steigt  der  intraoculare  Druck,  so  entleert 
sieh  von  ueucm  die  Flüssigkeit;  gelegentlich  sickert  sie  tagelang  be* 
ständig  ab,  ohne   dass   die  vordere  Kammer  sich  herstellt  (Fistnla 
corneae).     Je  kleiner  die  Durchbruchstelle  ist,  um  so  gering«-  die 
Gefahr   für   das    Auge.     Bei   sehr   ausgedehnten   Perforationsöffnungea 
können  sich  Linse  und  GlaskÖrpertheile  entleeren,  selbst  stilrkerc  iotra-     . 
üculare  Blutungen  eintreten.    Gewöhnlich  bildet  eich,  falls  eine  growercrfl 
nomhautüSfnung  der  Iris  gegenüber  üegt,  ein  Vorfall  derselben   (Iris-^ 
Prolaps),  der  selbst,  wenn  er  sich  zurückbildct ,   doch  eine  Anlieftuoj; 
der  Iris  an  die  Cornea  (vordere  Synechie)  zurücklässt.     Bei   kleinerer 
Perforation  legt  sich  die  Iris  nur  an;  aber  auch  hierdurch  kann   eine 
bleibende  vordere  Synechie  zu  Stande  kommen.     Die  letztere   ist  am 
ehesten  zu  befürchten,  wcon    der  Pnpillenrand  in  die  ComcalöflTQung 
fällt;   liegt  die  Iris  mit  ihrer  Fläche  au,  so  wird  sie  durch  du  Wieder- 
unsammetu  des  Humor  aqneus   leichter  von   der  Wunde  abgedrängt. 
Der  IrisproUps  zeigt  sich  im  Beginn  als  ein  schwarzer  Fleck  oder  als 
schwarze  Henorragung;  später  nimmt  er  eine  mehr  scbiefergrane  Fär- 
bung au.     Sammelt  sich  das  Kammerwaaser  dahinter  an,  so  bildet   er 
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eine  gespannte  Blase.  Bei  einigem  Be!»tclipn  pfiegt  eine  Wtichorimg  der 
vorgefallenen  Irin  einzutreten ,  bui  der  slrli  ein  briinnlichrolhefl  (irnnn- 
laiiontigewebti  bildet.  Kleinere  IrlsproUpse  werden  in  der  lleiliingg- 
periode  durch  die  weisslicbe  Narbenbildung^  die  vom  Rande  des  Hom- 
hautgescliwüros  beginnt,  wieder  zuriickgepreRst,  sodass  schliesslich  ein 
wciüser  Klectc,  an  deu  die  Iris  geheftet  ist  (Leaeoma  adhnercns), 
übrig  bleibt.  In  anderen  Fällen  behält  aber  die  Partie  anch  nach  der 
Heiinng  ihre  schwürzliche  Fürbiing.  — 

Ist  der  Vorfall  sehr  gross^  so  giobt  es  in  der  Reget  ein  Staphylom  ; 
aber  man  kann  bisweilen  Vorfälle  von  3  bis  -1  moi  im  üurchnie^ser 
rollkommen  zurückgehen  nnd  im  Niveau  verheilen  Rehen. 

Alle  vorderen  Synechien  schliessen  auch  Tür  die  Zukunft  eine  ge* 
wiase  Gefahr  in  sich,  indem  es  zu  frischen  Erweichungen  oder  anch 
ohne  diese  zu  secundären  Dmcksteigernngen  mit  Secundärglankom 
kommen  kann.  Selbst  detetRre  Entzündungen ,  wie  schleichende  oder 
acut«  eitrige  Irido-Cyclitis ,  künuen  noch  nach  Jahren  von  ihnen  ihren 
Ursprung  nehmen,  besonders  wenn  umschriebene  Iris-Staphylonie,  die 
ihre  dunkle  Färbuug  nnd  Ditnuheit  behalten  haben,  in  der  Nähe  der 
llornhautperipherie  zuröckgcbliebcu  sind.  — 

Nitclt  der  Perforation  der  Geschwüre  oder  auch  noch  während  ihres 
Fortschreitens  setzt  sich  bei  den  .schwereren  Formen  nnd  in  selteneren 
Füllen  die  Ent/Unduug  auch  auf  Chorioidea  und  Glaskörper  fort,  sodass 
das  Auge  sogar  vereitern  kann. 

Aetiologic.  1)  Aeussere  Verletzungen,  die  zu  einem  Verlust  der 
Fpithelschicbt  führen,  heilen  für  gewi5hnlich  leicht.  Nur  bei  Infcciion 
der  Witnde,  etwa  durch  das  Secret  einer  ThräneniMickbleunorrhoe,  kommt 
es  zu  schweren  Erkrankangeu  ^  wie  sie  z.  B.  das  l'lcns  serpcus  (cfr. 
Hyopyon  -  Keratitis)  darbietet.  2)  Coujuuctivahiffecliouen.  Bei  phlyk- 
tänulärer  ConjunctivitiH  finden  sich  iifter  randtttiindigc  kleinere  Geschwüre, 
ferner  bei  Conjunctivitis  alter  Leute,  bei  cbrouiachen  Conjunctivitiden, 
bei  Trachom:  besonders  schwere  Formen  bei  Blenudnlioe  und  Diphthe* 
ritis,  :(J  Lidaffcctionen.  Trichiasis,  Eu-  und  Ektropium.  4)  Vorauf* 
gegangene  Homhaiitiufiltrate  oder  Abscesse.  5)  Allgemeine  constitntio- 
nelle  Erkrankungen,  besonders  Scrophuloae, 

Die  Prognose  richtet  sich  n.ich  der  Tiefe  und  Ausdehnung  des 
tieachwüres.  Ist  Perforation  eingetreten,  so  pflegt  die  an  der  betreffenden 
Stelle  entstehende  Narbe  nicht  zu  verschwinden.  Hingegen  lichten  sich 
bei  melir  oberflächlichem  Substauzverluät  die  zuerst  weifwlichen  Narben 
im  Laufe  der  Jahre  immer  mehr;  besondere  im  KindesAlter  entstandene 
können  später  fast  ganz  durclisicbtig  werden.     Einzelne,  unten  noch  ZD 
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ervUmende    GesehvinftmKB    uigen   er&hnmgipemEsa    eiam    csm 

typischen  Veriiwf.  — 

Bezägikh  der  Therapie  ist  als  Haaptg«A«tx  rttsUnhaltea,  iUh 
efai  aiireg«Ddea,  die  BlatgeftMcntwicklnog  in  der  Cornea  belofd«rade« 
Ver&hren  an^euigt  ist.  Nur  in  den  Fällen  ^  wo  die  GeschwärsbUdn^ 
in  directer  Abbingigkeit  tod  Conjuactiralerkrankiuig^  (wie  x.  B.  bei 
Bleimorrfaoe)  steht ,  sind  diese  vor  Allrm  m  bekünpfra.  Hi«r  iit  dt« 
Anwendung  der  K21te  indjcirt,  während  »ie  fast  bei  nllen  anderen  Hor»- 
haatgeechwüren  schädUcb  ist.  Feuchte  Wärme,  sei  es  durch  L'maehtii^ 
mit  Kamillenthef' ,  antiseptisehen  I^nngen  oder  anch  in  Gestalt  d« 
anttseptiscben  feachtwarioen  Verbandes,  ist  in  der  Mehrzahl  dieser  FlUt 
Ton  grosRcm  Nutzen.  Allerdings  ist  immer  zu  beachten,  daas  dnrcli  die 
feuchte  Wanne  keine  erheblichere  Conjunctivitis  herrorgemfen  verd«. 
Nöthi;:eu falls  hält  man  letztere  durch  directes  Bepinseln  der  Conjunctira 
pslpebrali>(  mit  Tsnnlnlosungen  im  S^aum.  Auch  moas  man  bei  drn  Tm- 
sehlägen  sirti  hüten,  dass  nicht  Niederschläge  in  daa  Oeschwür  koomcB, 
so  etwa  anageachiedene  Salicylüare ;  ebenso  j>ind  Bleilöaniigeu  «la  L*n>< 
aehläge  ans  diesem  Orunde  zu  mHden.  Einpudern  von  Judufonn  i>der 
die  Anwendung  «ner  Iprocentigen  Creolinlösnng  können  gelegreatlick 
Besserung  bringen.  —  l'ro  das  Auge  dnrch  Aufhebung  der  Accomino- 
dstion  in  Kuhc  zu  setzen  und  gleichzeitig  eine  Hyperämie  der  Lrts  xa 
bindern,  wird  mehrere  Mal  läglieb  Ätropin  eingeträufelt.  Bei  heftigere» 
Schmerzen  «ind  IttateK«"!  iJAer  von  Nutzen.  Ebenso  empfiehlt  sich  zur 
Ableitung  die  Ar It' sehe  Stim^albe.  Aebntich  wirken  Einpinsclungen 
TOD  Jodtiuctnr  auf  die  Stirn  und  ^bläfenbuut  oder  anch  bei  stärkerer 
Schwellnng  der  Udbaut  das  Bestreichen  derselben  mit  Bleies«^  oder 
ein  quer  herüber  geführter  Strich  mit  dem  feuchten  Lapiaatift  nnter  nsclh 
folgender  Neutralisation.  Bei  sehr  tiergebemlen  und  sonstiger  B«liBad- 
lung  widerstehenden  Geschwüren  hat  man  auch  durch  Bedecken  mit 
einem  abgelusten  oder  gestielten  Conjnncliralluppen  gunstigere  Heilnngs* 
bedingtingen  zu  setzen  gesucht  (Sc  hol  er,  Kuhnt). 

Die  erwähnten  Mittel  6nden  ronngsweise  ihre  Verwendung,  sa 
lange  der  Geschwümgrund  oder  Rand  noch  grau-gelblich  un<l  khsig  io- 
filtrirt  ist  und  ein  reparativer  Gefäflnpannus  sich  nicht  entwickelt  bat, 
Ist  beides  der  Kall  und  fangt  die  OberHäcbe  des  Geschwürs  nach  Wieder- 
hersteltung  desselben  an  zu  spiegeln,  so  kann  nntcr  einfachen  Atrüpin- 
einträufclungen  und  Augenklappe  ein  mehr  abwartendes  Verfahren  ein- 
geschlagen verdeu.  Direct  reizende  Ein  trän  fei  nngen,  wie  mit  verdünnter 
Tinct  Opit  (1 :  ä),  oder  Einpudern  vuu  Calomel,  Einstreichen  gelber 
Prficipitatsalbe  liaben  allenfalls  bei  ganz  reizlosen  und  im  Repftrstioii«> 
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etadinm  sUtionür  btoibenden  und  mit  Epithel  bedeektea  Geschwüren 
Nutzen;  in  der  Regol  sind  sie  zu  antcrlaBsen.  Ist  hingrj^on 
das  Gescliwiir  geheilt,  so  ist,  wenn  phlyktänuläre  ProcesBO  mit  im  Spiele 
waren,  zur  Meidung^  von  Recidiven  noch  lungere  Zeit  Calomel  einznstreuen. 

Neben  dieser  örtlichen  Behandlung  muss  bei  vorliegender  Iiidicalion 
eine  allgemeine  nebenher  lant'en.  i^o  hat  besonders  die  llekitmpfung  der 
etwa  vorhandenen  Scrophulose  mit  Leberthran,  Jodeiaen,  ßädem  in 
Krettznacher  Mutterlange  u.  8.  w.  grosse  Hodentung;  auch  sind  etwaige 
IIuntauKschläge  topisch  zu  bebandeln  und  zu  heilen,  besonders  falls  sie 
ihren  Sitz  an  den  Lidern  haben.  Einmal  vertragen  sie  meist  die  znr 
Behandlung  des  Uoruhautulcus  erforderliche  feuchte  Wärme  schlecht, 
andererseits  können  sie  durch  reborgrcifen  anf  deu  Lidrand  zu  croupösen 
Belägen  hier  uud  an  der  Conj.  tarsaliti  Anlass  geben.  Will  man  beim 
Besteben  der  LidauBSchlage  Umschläge  machen,  so  mnsa  man  die  Haut 
durch  ein  Oelläppchen  schützen.  —  »Schwäc blichen  and  scldecht  ge- 
nährten Individuen  giebt  mau  neben  roborirender  Nahrung  Chiuin  nud 
Wein,  anämischen  Eisen.  — 

Nihert  sich  ein  Geschwilr  der  Perforation,  so  ist  zu  überlegen,  ob 
dieselbe  künstlich  zu  bewirken  oder  der  Natur  zu  Überlassen  sei.  Bei 
kleinen  und  tri ctiter förmig  In  die  Tiefe  gebenden  Geschwüren  kann 
letztere»  geschehen.  Ilaben  aber  die  Geschwüre  eine  breitere  Fläche 
mit  mehr  gleicbmässigor  Verdünnung,  so  int  die  Punction  vorzuziehen, 
weil  hierdurch  nur  eine  umschriebeue  OcfTnuag  gemacht  wird,  während 
bei  Rpäterer  spontaner  F'erforation  ein  erheblich  weiteres  Einreissen  des 
Geschwürsgruudea  erfolgt;  bei  Koratocele  sollte  immer  puuctirt  werden. 
Eh  kommt  noch  hinzu,  daas  die  frühzeitige  Punction  in  der  Kegel  auch 
deu  IleilungAproces»  anregt,  indem  nach  Kammerentleerung  der  Druck 
gegen  dii-  verdünnte  Hornhaut  verringert  wird.  Die  Punction  wird  im 
Ueschwürsgrundc  gemacht,  nicht  in  der  gesunden  Hornhaut,  indem  leicht 
bei  letzterem  Vorgehen  der  auf  die  Cornea  mit  dem  Messer  geübte  Druck 
gleichzeitig  den  dünnen  Ocschwürsgruud  zum  Platzen  bringt,  anderer- 
seits auch  nur  durcli  die  Punction  im  Geschwüre  AuKBicht  auf  ein  nicht 
H',  schneltea  Wiedcrveracfaliexsen  der  Wunde  und  längeres  Fisteln  ge- 
geben wird.  Zeigt  sich  nach  Wiederherstellnng  der  vorderen  Kammer 
in  deu  nächsten  Tagen  der  Oeschwürsgrund  hervorgebuchtet  ^  so  muaa 
man  mit  dem  Spatel  von  neuem  die  frühere  Wunde  öffnen. 

Iflt  Ilypopyon  vorLauden,  so  wird  es  bei  der  Punction  entleert;  bei 
sehr  faserstoffreicbor  BeächafTenheit  desselben,  welche  eiu  IIlnaUBSchlüpfea 
hindert,  kann  man  deu  in  der  Wunde  liegenden  Thetl  mit  einer  Iris- 
piucotto  fiuseu  und  so  das  Gerinnsel  herausziehen.    Im  Uebrigen  braucht 
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man  sich  niclit  (Uraiif  zu  versetzen,  allen  Eiter  xn   entleeren.     Die  Re- 
sorption genn{;er  Mas>ien  erfolgt  von  selbst.     Das   Hypopyon   in  lieh 
bietet  nur,  weon  es  etwa  mehr  al»  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer  «b-| 
uimmt  und  statiunär  bleibt^  eine  Indication  zur  J*aracentese.  — 

Drolit  eine  Perforation  oder  will  man  sie  künstlich   berbcifiihretiJ 
so  rnnss  man  snehen  den  Papillarrnnd  ans  dem  Bereiehe   der  Oeffionii^^ 
zn  bringen.   Je  nacli  der  peripheren  wler  centralen  Lage  des  OescfawDn 
träufelt  man  Eserin  (respective  Pilocarpin)  oder  Atropin  vorher  eiu,  in- 
dem man  gleichzeitig  in  Rechnung  zieht,  dass  nach  der  Kammerentleeniiig  ] 
an  und  für  nich  eine  Verengerung  der  Pupille  einzutreten  pdügt. 

(tlcich  nach  der  Function  logt  man  zur  Bekämpfung  des  moinentaa| 
entstehenden  heftigen  Schmerzes  einen  Druckverband  au  oder  laut  knnol 
Zeit  kalte  Umschlüge  msichen.  Hat  sich  ein  Irisvorfall  gebildet,  w 
ist  nur  bei  starken  Schmerzen  nnd  bläschenförmigen!  Vortreiben  eine 
Punctiun  desselben  uüthig.  In  der  R(!gel  zieht  sich  der  Vorfall  bei  der 
Narbenbildnng  wieder  in  das  Niveau  zurück,  bei  längerem  Besteben 
kann  man  i^olrgentlich  die  Vernarhnng  durch  leichte»  ßetnpfen  mit  dem 
HöUenHteinstift  befördern.  Üierdurcb,  durch  Kserin  und  Trafen  eines 
Druck  Verbandes  wird  man  das  Abschneiden  des  Vorfalls,  das  gelegentfic-h  i 
zu  gefährlichen  Entzündungen  Anlass  geben  kann,  in  der  Regel  ver- 
meiden. Es  bedarf  aber  der  Geduld  und  lange  fortgesetzter  Schonung, 
Nur  ausnahmsweise  nnd  bei  grossen  Vorfallen,  wenn  sie  trotz  längert-r 
Behandlung  nicht  zurückgeben,  halte  ich  das  Abtragen  für  ange- 
zeigt; man  bildet  hierbei  mit  einem  Uraefe'echen  Staarmeflser  einen 
unteren  Lappen,  fasst  diesen  dann  mit  der  Pincette  und  durchachoeidH 
mit  der  Schoer«  die  obere  Peripherie  des  Vorfalls.  So  wird  die  Zemmg 
vermieden,  welche  ein  einfacher  Scheerenscblag  verursachen  würde. 
Oewühulich  sieht  man  einige  Tagt*  nach  dem  Abtragen  wieder  eine  Zu- 
nahme des  Prolapses  eintreten^  die  sich  aber  später  zurückbildet.  Du 
von  üama  Pinto  vorgeschlagene  Verfahren,  nach  Abtra^'-en  de»  Vor- 
falls ein  Bindehautläppühen  auf  den  Defcct  zu  drucken  und  anheilen  xa 
lassen,  kann  grössere  bläschenförmige  Flecke  zur  Folge  haben.  — 

Bei  schwereren  Formen  hält  man  die  Kranken  im  Bette,  bei  Icicb-l 
teren  bleiben  sie  mit  einer  Klappe  oder  einem  Verbände  vor  dem  Auge 
im  mäüsig  verdunkelten  Zimmer.     Ausgehen  ins  Freie  ist  nur  bei  lang- 
wierigen und  wenig  entzündlichen  Processen  zu  gestatten.  —  | 

Unter  den  sehr  verschiedenartig  gestalteten  und  verlaufenden  Hom-"^ 
hantgescfawüren  seien  einige  cbaraktcristischo  Formen  he rvorgc hoben. 
Die  wichtigste,  das  Ulcus  serpcns,  ist  in  dem  Kapitel  Hypopyon^Keratitis 
bereits  bespruclien. 
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RciorptioDsgescl) wäre  und  HeparaiionsgeBchwüre. 

Es  sind  dies  kleine,  etw&  Htccknadelkuopfgroaae  Geschwüre,  die 
eiuon  sebr  durchsichtigen  Grund  und  in  der  Umgebung  keine  erheblichere 
Inliltnition  zeigen.  Die  penourneale  Injectiuu  ist  fant  gleich  null,  eben* 
ao  sind  die  subjectiven  Beschwerden  sehr  gering.  Anch  verheilende 
Hornhautgeschwäre  haben  bisweilen,  wenn  ihr  Grund  gereinigt  und  das 
Epithel  wieder  hergestellt  ist,  dieses  spiegelnde  tacettenähn liebe  Aus- 
sehen ( Reparation sgeschwtir).  In  anderen  Fällen  aber  tritt  dieselbe 
Gesobwiirsform  primär  und  progressiv  auf;  in  selteneren  Ausnahmen 
gehen  sie  selbst  krntorfonnig  in  die  Tiefe  und  pcrforiren.  Da  sie,  wie 
erwähnt,  meist  wenig  Beschwerden  machen,  kommt  es  vor,  dass  der 
Patient  erst  von  seinem  Augenleiden  aHicirt  wird,  wenn  plötzlich  das 
Karomerwasser  ansfliesst. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  recht  langwierig  und  auch  die  Repa- 
rationsgeschwijre  bleiben  lange  Zeit  stationär.  Neben  ächutz  des  Auges 
und  Atropinisircn  empfehlen  sich  lauwarme  Umschläge,  auch  kann  man 
in  ganz  reizlosen  Falten  versuchen,  dnrch  Rinlraufeln  verdünnter  Opium- 


Ulcus  rodeni. 


Ein  halbmondförmiges  Geschwür  beginnt  an  der  Peripherie  der 
Cornea  und  schreitet  ccntripetal  über  die  ganze  FlornhantHürhc  hin, 
indem  das  dem  Oescliwiirsrande  nicbstliegende  Gewebe  zuerst  graue 
Inßltratiouspunkte  zeigt.  Letztore  tliessen  dann  zu  einer  Begrenzungs- 
linie zusammen,  welche  später  zerfiilU  und  einen  untermtnirten  Raud 
hat  (Mooren,  Sae misch).  Sehr  frühzeitig  ziehen  vom  llornhaut- 
rande  her  zu  dem  Geschwüre  parallel  laufende  Gefässe.  Oft  geht  der 
Process  schubweise  vor  und  w.indert  allmählich  über  die  ganze  >lorn- 
haiit,  eine  weisse  Narbe  zurücklassend.  Perforation  und  Ilypopyon 
sind  selten. 

Die  Therapie  ptlegt  meist  machtlos  zu  sein.  Durch  Anwendung 
des  Galvanokauters  sind  ein  Paar  Fälle  zur  Heilung  gebracht  worden; 
ich  habe  dnrch  Verordnung  antisrp  tisch  er,  lauer  Umschläge  und  metho- 
dische Scarittcationen  der  Gerässo  <am  Hornhautrundc  einmal  Gleiches 
:  erreicht. 
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Ringförmig:e  Hornhant^eaohwnre. 

Am  flomhAiitrandc  bildet  sich  ein  langgestrecktes,  sehroalM  mit 
wenig  infiltHrtes  Gescliwtir,  welches  an  der  Peripherie  weiterschreitt^ 
und  so  schliesslich  die  ganze  Uomhaut  ringförmig  umgiebt.  Die  cco- 
traten  Partien  bleiben  dabei  ziemlich  durchschciDeDd,  &ueb  zeigt  da^ 
Geschwür  selbst  keine  erheblichere  Trübung.  Die  [njection  der  Cod- 
jimctica  bulbi  ist  in  der  Regel  sehr  betriichtlich.  Bei  der  Tendenz  zur 
Ausbreitung  dca  CJeachwürs  ist  die  Prognose  dubiös.  Neben  anti- 
septischen  lauen  Verbänden  li&ben  mir  frühzeitige  und  wiederholte 
Paracenteaen  mit  die  besten  Dienste  geleistet. 

Keratitis  dendritiea  (Furchen-Keratitis). 

Von  einem  seichten  Ilornhautgeschwür  gehen  strichformige, 
später  wieder  verästelnde  Forlsätze  aus,  die  unter  Abstoasung  dcrOber- 
Hiiclie  zu  schmalen,  aber  tiefen  Uiunen  mit  grauen  R&ndcru  werden. 
Dabei  besteht  oft  Lichtscheu  und  st&rker  TlirüneuHuss.  Der  Process 
dauert  unter  bestilndiger  Neubildung  solcher  Sprossen  mehrere  Wochen 
und  läast  eine  Zeit  lang  charakteristische  Trübungen  zurück  (Emmert, 
Hansen  Grnt).  Im  Beginn  scheint  das  Abspritzeu  der  Heerdc  mit 
Sublimatlösung  und  die  Anwendung  des  Eserin  von  Nutzen. 

[fJolegentlich  beobachtet  man  eine  andere  Form  von  rinnenformigen 
Geschwüren,  die  ich  als  chronische  periphere  Furchen-Keratitts 
bezeichnen  möchte.  Ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Hornhaut- 
Peripherie  ist  etwa  in  1  mm  Breite  leicht  grau  getrübt  ( —  ähnlich 
etwa  wie  beim  Gerontoxon  — );  die  Trübung  ist  begrenzt  durch  eine 
tiefgehende,  durchsiclitige  Furche.  Sparsame  Oefasse  gehen  in  die  i 
Randtrübung  und  hier  und  da  aucb  durch  das  furchenformige  Gesrhwür; 
Kntzündungserscheinungen,  Schmerzen  fühlen  fast  ganz.  Ein  centripetales 
Forlsehreiten  wie  bei  Clc.  rodens  kommt  nicht  vor.  Der  Zustand  kann 
in  dieser  Form  Jahre  lang  nuverändert  bleiben.  Ich  habe  an  einem 
solchen  Auge  mit  Er  folg  die  Kat&raktextractiou  gemacht;  ein  Jahr  später  < 
bestand  noch  die  Furche  und  Randtrübung.] 


2.  Hornhauttrübungon. 

Die  meisten  Hornhauttrübungen  oder  Homhautflecke  sind  Folgen 
einer  vorangegangenen  Entzündung,  indem  die  Restitution  eines  voll* 
kommen  durchsichtigen  Gewebes  ausgebliebeu  ist    Aucb  bei  maocbcn 
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angeborenen  ITornhanttr Übungen,  die  sich  apfiter  meist  tnffklleDd  lichten, 
kann  man  an  ähnUche  Vorgänge  denken.  —  Ferner  führen  Ver- 
brennnngen,  Anätzen  mit  Kalk  etc.  bisweilen  direct  eine  Zerstürung 
de8  Uoruhautgewebes  herbei  ^  an  dessen  Stelle  später  narbiges  Binde- 
gewebe tritt. 

Die  Trübung*)  zeigt  sieh  als  intensiv  weisser  Fleck  (Leacoma) 
oder  mehr  durchscheinend,  leicht  grau  (Macula)  uder  ganz  durchtilchtig 
(Nubecula).  Bisweilen  gehen  noch  Gefässc  zu  ihr  hin  (mscutari- 
sirter  Hornhautfleck);  letztere  Trübung  kann  jedoch  nicht  als 
vollkommen  abgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  Krümmung  der  mit  Trübungen  behafteten  Ilornhänto  ist  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  unregelmuttsig ;  man  siebt  dies  deutlich  mit 
dem  Keratoskop.  Der  unrege Imäasige  Astigmatismos  bewirkt  in  Ver- 
bindung mit  dem  Uchtabschluss  oder  der  Lichtzeretreuung,  welche  der 
Fleck  macht,  die  SehstÖrnngcn.  Diefiplbcn  treten  am  meisten  her- 
vor, wenn  die  Trübung,  vor  der  Pupille  sitzend,  das  Licht  abhält.  Ist 
die  ganze  Pupille  durch  ein  grosses  centrales  Leukom  gedeckt,  so  ist 
die  Sehschärfe  ähnlich  herabgesetzt,  wie  die  eines  Staarkranken. 

Kleinere  Flecke  im  Pupillargcbiet  werden  für  das  Seheu  weniger 
Bedeutung  haben  und  zwar  sind  hier  die  intensiv  weissen  Flecke  weniger 
störend,  als  ebenso  gross«  graulich  durchscheinende,  da  die  ersteren 
wohl  mehr  Liebt  abhalten,  aber  die  Kntwerfung  eines  scharfen  Bildes 
auf  der  Netzbaut  kanm  biodem,  während  die  letzteren  durch  ihre  difüis 
zerstreuende  Wirkung  das  XetKhanthild  verschwommen  machen.  Oft 
sind  die  mit  lloni  haut  Hecken  bebafteten  Augen  myopisch.  Die  Patienten 
geben  dann  nicht  selten  ao,  dass  ihre  Augen  erst  nach  der  Uomhaut- 
erkraukung  kurzsichtig  geworden  seien. 

Dondcrs  hebt  zwar  hervor,  dass  mit  Uornliaatäecken  behaftete 
Patienten  Öfter  nur  scheinbar  kurzsichtig  seien,  indem  sie  eine  Zu- 
nahme ihrer  Sehschärfe  unter  CoucavglHsern  nur  in  der  Weise  erlangen, 
dass  durch  die  Accommodation ,  mit  der  sie  die  Gläser  neutralisiron, 
ihre  Pupille  sich  verenge  und  somit  ein  Theil  der  dnrch  die  Hornhaut- 
trübung unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  ausgeschlossen  werde.  Die 
überwiegende  Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Personen  ist  aber  reell 
kurzsichtig,  und  es  giebt  uns  die  Thatsache,  dass  die  Betreßenden  wegen 
ihrer  Sehschärfcnverringernng  bei  der  Arbeit  in  der  Nähe  die  Gegen- 


•)  Deutscliü  Beerordnung,  2.  Qeringc  körperliche  Fohler.  Aitkge  II: 
■eitlicho  Homhautftecko,  wenn  sie  das  SobTermögen  nicht  beeintrtlcbLigeD.  — 
a  a54. 
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stünde  stärker  an  das  Auge  liüraiinehmen  müssen,  geuügenüe  Erklänrng 
für  das  Znstandekomnien  dieser  RefractioDBanomalle.  — 

Audi  kann  bisweilen  moDocnlares  Doppeltsehen  durrti 
Trübungen  der  Hornhant  veranlasst  sein. 

Weiter  bleibt  oft  eine  Neif^iing  zu  neuen  Erweichungen  der  Trö- 
bungcn  nnd  L'lcerationcn.  Aus  der  Anamnese  und  dem  Vorhandenttein 
eiozelner  intacter  Reatc  der  alten  Trübung  kann  man  meist  die  Dia^nosr. 
daas  es  sich  um  einen  „frisch  erweichten  üurnhautfl  euk"  uud 
nicht  um  ein  neu  gebildetes  Infiltrat  oder  l'lcus  handelt,  stellen.  Dtfi 
alten  Flecke  haben  den  Infiltraten  (gegenüber  in  der  Hegel  eine  aciiärfere 
Abgrenzung  und  eine  mehr  glatt<<^  Ohertlächo.  Auch  fehlt  ihnen  der 
gelbliche  Ton,  den  die  Inlittrate  häufig  zeigen.  Ferner  wird  die  In- 
Jections-  und  Reizlosigkeit  des  Anges  in  Betracht  kommen. 

Im  Uehrigen  ist  die  Diagnose  der  Trübung  bei  intentüveo  Ver- 
änderungen der  Durchsichtigkeit  leicht  und  vom  blossen  Aup^e  ans  n 
stellen,  bei  seLr  geringeu  aber  oll  von  grosser  Schwierigkeit,  liier 
bedarf  es  einer  gegehicktcu  Benutzung  der  focalcn  Beleuchtung,  bei  der 
man  den  Lichtfocua  bald  auf,  bald  neben,  bald  hinter  die  verdikhtife 
Stelle  fallen  läast,  und  selbst  der  Lupenvergrössernug,  um  zu  einem  be- 
stimmten Urtheil  zu  kommen,  das  positiv  wird,  wenn  in  einer  grösseren 
verdächtigen  Stelle  mit  Sicherheit  eine,  wenn  auch  kleine,  nmachriebeue 
Partie  als  getrübt  erkennbar  wird.  Weiter  kann  man  das  durchfalleade 
Licht  des  Augenspiegels  —  ohne  ('onvexgtas  —  benutzen.  Bei  inten- 
siven Trübungen  bildet  sich  ein  mehr  oder  weniger  dunkler  grauer 
Flcok  auf  dem  Ruth  des  leuchtenden  Augenhintergrundes.  PQr  sehr 
dnrchsch  ein  ende  Trübungen  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
—  mau  hat  besonders  den  riauH|)iegel  empfohlen  —  weniger  zuver- 
lässig, als  die  geschickt  angewandte  fooale  Beleuchtung.  Sind  die 
Trübungen  in  grösserer  Ausdcbniiiig  vorhanden,  bo  tritt  bei  der  Au  gen - 
spiegeinntersuchung  im  umgekehrten  Hilde  ein  eigontbümliches  Vorziehen 
nnd  Flimmern  der  Papilla  optica  ein,  wenn  man  das  Convexglaa  etwas 
seitlich  bewegt  alft  Ausdruck  des  unregelmiissigen  Astigraatismus.  Die 
Diagnose  gerade  der  geringen  und  durchsichtigt'n  nornhauttrübuiigcn 
hat  grosse  Bedeutung;  manche  scheinbare  Amblyopie  lässt  sich  auf 
Hornhaut trübungon  zurückführen.  Besonders  in  militärärztlichen  Ver- 
hältnissen, wo  man  bei  einer  Amblyopie  ohne  ohjectivcu  Befund  leieht 
geneigt  ist  an  Simulation  zu  denken,  int  der  sichere  Ausschluss  der- 
artiger optischer  Hindernisse  von  Wichtigkeit. 

Die  mcdicamentöse  Therapie  gegen  abgelaufene  Iloruhautproccsse 
hat  meist  geringe  Bedeutung.    Im  Laufe  der  Jahre  verringern  sich  die 
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Trübungen  spontan;  besonders  ist  dies  zu  erwarten,  wenn  Individuen 
im  jugendlichen  Lcbcnftaller  davon  befallen  sind.  War  jedoch  eine 
Perforation  der  Horühaut  vorangegangen  und  Hat  Bieli  an  der  Stelle 
eine  durchgehende  wcisKo  Narbe  gebildet,  so  bleibt  iu  der  Kegel  ein 
KIcck.  M.in  hüte  flieh,  wenn  man  sich  zur  Klärung  reizender  Mittel 
bedienen  will,  vor  zu  früher  Auweudnng  derselben.  Viel  wichtiger  ist 
es,  die  Alfection  durch  Schonung  der  Augen  und  längeren  Gebranch 
von  Alropin  möglichst  zur  vollkommenen  lleilung  zu  bringen.  Alsdann 
wird  das  niichHtlii'gcndc  sein,  neue  Kntzüudiiiigen  zu  vermeiden;  ds 
werden  besonders  etwa  bestehende  Conjunctivalerkranknngen  oder  die 
Neigung  zur  riilyktäucuhildung  oder  auch  chronische  Thrnnensack- 
entztindnngen  Angriträpunkte  bieten.  Erst  spüter  kommt  die  etwaige 
Ilehaudlung  der  Flecken  in  Betracht.  Uier  bat  man  Einträufeln  von 
Oel,  verdünnter  Tinct.  üpü,  das  Zerstäuben  warmer  Wnßserdilmpfe, 
Einpudern  vou  Calomel,  gelbe  Tracipitatsalbc,  subcoigunctivate  Injectioii 
von  Kochsalzlösung  (Hothmund),  Jodkalilösuug  oder  -salbe  (lO  Jod- 
kali, 0-5  Natr.  bicarb.  ad  160),  Massage,  die  Anwendung  des  eonstanten 
Stromes  und  Electrolyse  (Adler)  empfohlen.  Letztere  wird  bei  leichtern 
Trüblingen  —  nicht  eigentlichen  Leiikomen  —  so  angewandt,  dasä  man 
den  knopfförmigcn  Zinkpol  einer  Batterie  von  etwa  vier  Elementen 
direct  aof  die  trübe  Stelle  setzt,  während  der  Kupferpol  dicht  daneben 
Hteht,  und  nun  10  — 20Secundoii  darauf  hin-  und  herreibt;  nach  einigen 
Wochen  wird  nöthigenfalls  die  Anwendung  wiederholt.  Ich  habe  Öfter 
Besserung  di^r  Sehschärfe  danach  beobachtet.  ~  Bei  all  den  erwähnten 
Alittelo  ist  darauf  zu  achten,  dass  nicht  etwa  tlurch  zu  starke  Reizung 
eine  frisehe  Erweichung  und  Eiterinfiltration  dea  Fleckes  eintrete. 

Handelt  es  sich  um  Fremdkörper  in  den  Flecken,  etwa  Blcieintage- 
ningcn  oder  Kaikincrustatioucu,  so  suche  man  sie  mit  der  Staariiadel 
zu  entfernen. 

Falls  die  Pupille  so  von  einem  lloi-nhautfleek  gedeckt  ist,  dass  bei 
gewühnlicber  Weite  kein  Licht  mehr  in  sie  fällt,  kauu  man  durcli  eine 
Iridectumie  deu  Lichtstrahlen  seitlichen  Zugang  schaOen.  Diese  optischen 
Pupillen  legt  man  besonders  gern  nach  innen  an,  weil  hier  die  zu  peri- 
pheren Strahlen  durch  die  Nase  abgehallen  werden;  Colobome  nach  obeu 
oder  unten  wurden  leicht  durch  die  Lider  zu  »ehr  gedeckt.  Auch  macht 
man  die  Pupillen  gern  schmal  und  nicht  zu  weit  nach  der  Peripherie 
hingehend.  In  einzelnen  Fällen  ist  —  falls  die  Linse  fehlt  —  die 
Iridotomie  wegen  Schmalbeit  und  geringer  Periphericität  der  OefTnnng 
vorzuziehen.  Wird  die  Pupille  nicht  ganz  vom  lIornhautlh>ck  gedeckt,  so 
dass  noch  daneben  Licht  einfallen  kann,  so  ist  zu  erwägen,  ob  cino 
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mohr  peripher   gelegene  Oeffbung,    wie   die  Iridectomie    sie   bewirk 
wirklich  eine  Rcsaeriing  des  Sehvermögens  seliaflen  wird ;  znweileo  trill 
danach  sogar  eine  Verschicehteruog  ein,  weit  zu  viel  unregelmäasig  gt- 
hrochen<!9  Licht  Zutritt  erhält.    Mao   kann  ein  ungefähres  Urtbcil  ühffj 
den  Effrct  gewinnen,    wenn  man  die  Papille  durch  Ätropin  erwcilertj 
hebt  sich  hierbei  das  Sehvennügen,  so  wird  anch  eine  geschickt  ing 
legte   künstliche  Pnpille  fUeiche."?  erreichen.     Im   Uebrigen   ist  so  be*"' 
achten,  daas  »elbst  für  optisch  günstige  Fälle  in  der  ersten  Zeit  nachi 
der  Operation  bisweilen  dadurch  eine  V^erschlechterung  des  Sehens  ein-l 
tritt,    dasa  die  über    der  künstlichen  Pupille   gelegene  Hornhaut  aicti 
etwas  trübt.  Meist  sind  es  alte,  sehr  durchsichtige  Trübungen,  die  ann 
mehr  deutlicher  hervortreten.     Doch  pflegt   nach  einiger  Zeit  Kiftnmg 
zu  erfolgen,    tat  die  Pupille  mit  einer  nicht  intensiv  weissen,   sondern  i 
darchBcbeiuenden,    aber    das  Licht   sehr    unregelmässig   xcrstreoeadeA  I 
Trübung  bedeckt,    so  iet  in  einzelnen  Fällen  in  der  Weise  B«BMmfi 
zu  schaETen,   das»  mau  ein  künstliches  Colobom  seitlich  anlegt  und  die 
Trübung  durch  Tütowirung  mit  schwar/er  chine-sischer  Tusche  (a,  nntea,! 
undurchsichtig  macht.   Bisweilen  iJUst  sich  das  Sehen  durch  eine  ateno- 
päische  Itrille  erheblich  heben.    Doch  wird  dies  nur  einen  beachräiÜEtes 
Nutzen  bringen,  da  sich  das  Qosichtjifeld  hierbei  stark  einengt. 

Wenn  nur  ein  kleiuer  Kaodsaum  der  Horuhaut  noch  darcbaichüg 
ist,  so  kann  ebenfalls  das  Herausschneiden  eines  Stückchen  Iris,    waai 
aber  wegen  der  meist  complicironden  schwartigen  Verwachsungen  und 
Atrophie  des  (Jewebea  schlecht  gelingt,  versucht  werden. 

Es  sind  dies  in  der  Kegel   traurige  Fälle,  hei  denen  es   trot«  Er- 
halteubleibens  der  Netzhautfuuction  nnmöglich   ist,  dem  Lichte  Zutritt  j 
zu  schaffen.    Mau   hat   dalier    bis  in    die  neueste  Zeit  wieder  Versuch«] 
gemacht,  au  Stelle  dos  undurcheichtigen  NarbengewebeBJ 
im  llorohautcentrum  ein  durchsichtiges  Medium  zu  setzen.    So) 
bemühte   man    sich,   nachdem   man   ein    centrales  Stück  der  getrübten 
Hornhaut  herausgeschnitteu  oder  heraustrepanirt  hatte,  ein  ähnlirh  wir 
llemdenknKpfe  (mit  Zwiachcuglled  und  vorderer  und  hinterer  Platte)  ge- 
staltetes   Glas   einzusetzen   (Nussbaum),   oder  man    versuchte   auch  ■ 
nach  Uimly's,  Wolfe's  und   neuerdings  Powcr's  Vorgang  Stucko 
einer   frTscb    herausgenommenen    Kaninchen-    oder    Menschenhornhaut  j 
( —  von  exstirpirteu  Ruibi  — )   in   den  Defcct  einhellen  zu  lassen,    ßisl 
jetzt  ist  aber  nirgends  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  worden,  indem  ditt] 
Gläser  bcrausticirn  und  die  transplantirten  Humbäntc,  soweit  «e  über- 
haupt  einheilten,    aich    wieder   trubtcu.    Wohl   aber  ist  es  v.  Hippel 
letzthin   iu  einem  Falle  gelungen,   eine    runde  Scheibe  Kaninchenhorn-i 
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hftnt  in  die  Trepanöffnnnf^  einer  ieiikotnatösen  ITornlmat,  bei  wolclier. 
er  jedoch  die  innersten  Schichten  hatte  Btehen  laeeeo,  einzuheilen  und 
durchsichtig  zn  erhalten.  Die  Methode  kann  natürlich  nur  Vorthcll 
bringen,  wenn  eben  diese  innersten  EomhautschicbteD,  was  sehr  selten 
zutrifft,  ungetrübt  sind.  —  Neuerdings  hat  Strawbridpe  nach  Teno- 
tomio  des  Internus  mit  dem  Trcpan  tiue  runde  Oeffnung  durch  die  Sclera 
bis  znm  (ilaskurper  an  der  Ansetzatelle  der  Sehne  angelegt  und  sie  mit 
Conjunctiva  überdeckt. 

Bisweilen  können  Grunde  der  Kosmetik  zu  Operationen  veranlassen 
in  Fallen,  wo  für  das  Sehvermögen  nichts  meiir  zn  erreichen  ist.  BCan 
kann  die  störenden  weissen  Flecke  durch  Tätowiren  mit  schwarzer 
chinesischer  Tusche  (Wecker)  unsichtbar  machen.  Eine  Staamadel 
oder  ein  Bündel  von  etwa  vier  gewöhnlichen  Nadeln  in  ein  Heft  gefaast, 
wird  zu  der  kleinen  Operation  benutzt.  Nachdem  die  Lider  mit  einem 
Sperrelevateur  auseinander  gehalten  sind,  bestreicht  man  den  Fleck  mit 
der  nicht  zu  dünnen  chinesischen  Tnsche  und  stösst  nun  in  das  Lcukom 
mehrere  Male  massig  tief  und  in  leicht  schräger  Richtung  hinein.  Die 
chinesische  Tusche  dringt  theilK  hierbei  schon  in  die  kleinen  Oi'ffnungen, 
thcils  reibt  man  sie  mit  einem  Spatel  weiter  ein ;  sie  bleibt  darin 
haften,  wenn  mau  den  Patienten  noch  etwa  %  Stunde  lang  mit  offenen 
Lidern,  damit  die  Tusche  nicht  abgewischt  wird,  liegen  lüsst.  Um  die 
Reaction  des  Auges  zu  prlifea,  muss  man  bei  der  ersten  Sitzung  nur 
wenige  Kinstiche  machen ;  dies  ist  beaondera  ndthig  bei  Verwachsungen 
der  Iris  mit  der  Narbe.  Eine  Fixation  des  Bulbus  an  der  Conjunctiva 
vermeide  man,  damit  nicht  etwa  dabin  sich  Tusche  verirre  und  einen 
Fleck  mache.  Durch  eine  Reihe  von  Sitzungen,  die  man  alle  paar  Tage 
wiederholt,  kann  man  eine  ziemlich  glcichmässige  und  Jahre  daaonide 
FArbuug  herateilen. 

Dies  Verfahren  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Anlegung  einer 
kosmetischen  künstlichen  Pupille,  die  durch  ihre  Schwärze  dem  Auge 
ebenfalls  mehr  Feuer  giebt  uad  so  den  Eindruck  des  weissen  Fleckes 
abächwächt,  vorzuziehen.  —  Will  man  eine  der  Iris  Ühuliche  Färbung 
eines  Lenkoms  bewirken,  so  kann  man  als  blau  ßerlinerblau,  als  gelb 
gesehlemmten  Ocker,  als  rotli  Carmin,  als  weiss  geschlemmte  kohlen- 
saure Kreide  verwenden  (V  ach  er). 


Bandförmige  llornhauttrübnngea. 

Den   gcwöbulichen  Hornhauttrübungen  schUesst  sich  als  ein  mehr 
genuines  Leiden   die   bandförmige  Keratitis  an.    Hier  findet  sich  eine 
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midtircbsiclitige,  weisalichc,  bandformifrc  Truhtmg,  welche  die  CotboT^ 
mitte  quer  durcliaeUt  und  gewöhnlich  in  ihrer  EntTicklung  vod  der 
Schläfen-  und  Nftsenseito  öfter  den  äusaeratcn  Kuid  frei  Jasscnd  aiuigekt. 
E ntz tili d liehe  ErschciDUiigcn,  die  mit  dem  Honibatitleidcn  in  Wrbindojip 
stehen,  fehlen  gunz.  In  der  Rofirel  sind  es  Angcn,  die  bereits  lange  er- 
krankt waren,  besonders  an  Iridocyclitis  gelitten  hatten.  Aber  gelegent- 
lich werden  auch,  vorzugsweise  bei  älteren  Personen,  ^^esande,  nicht 
myopische  Augen  befallen  und  erst  später  treten  anderweitige  Verände- 
rungen hinzu.  Hier  entspricht  die  Verschlechterung  des  Sehens  dem  ge- 
setzten optischen  Hindemiss.  Die  Iridectomio  kann  von  guter  WirkaB^r 
sein  (v.  firaele).  Kin  Abkratzen  der  trüben  Schicht  hat  in  der  Repel 
keinen  Nutzen,  trotzdem  es  sich  zum  Theil  um  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen  handelt. 

Gerontoxon. 

Das  Oerontoxou  (Are.  senilis)  zeigt  sieli  als  eine  weisKliefae, 
etwa  1  bis  1  \'t  mm  breite  Trübung  mit  glatter  ObcrflÜclie,  wolchi^ 
ihren  Sitx  im  Corncalrandc  bat,  aber  meist  noch  dnreli  eine  schmale 
Linie  durchsiclitiger  HornhantsubstanE  von  der  Sclora  ge- 
schieden ist.  Ks  erscheint  im  Beginn  am  häutigsten  als  Halbmond  atn 
oberen  und  witcren  Rande;  später  wird  anch  der  nasale  und  temporale 
Rand  befallen.  SehgtUrungen  werden  hierdurch  nicht  verursaeht.  Ge- 
wöhnlich tritt  erst  ira  höheren  Alter  diese  Trübung  anf.  Es  handelt 
sich  um  fettige  Degeneration  der  Uornhautzellen  (Hia). 


3.  Krümmungsveränderungen. 

T.  Narbenstaphylume. 

Bei  Narbenhildungen  der  Cornea,  die  nach  ausgedehnterem  Snh- 
Btanzverlust  und  Perforation  entstanden  sind,  kommt  es  häutig  zu  llrr- 
vortreihnngen.  Mau  bezeichnet  den  Znatand  als  Staphylom  (vratpoX*^ 
die  Traube):  letzteres  ist  total,  wenn  die  ganze  llonihnut  sich  her\'or- 
wölbL  Qewöhnlieh  ist  die  Farhn  des  Narhengewcbcs  intensiv  weiss; 
nur  selten  bleibt  bei  partiellen  Staphylomen  eine  dunklere  Färbung  tod 
der  in  den  Substanzverlust  der  Cornea  hineingefallenen  Iris  dauernd 
bestellen.  Die  Form  der  HervorwÖlbnng  ist  verschieden,  bisweilen 
ziemlich  gleichmüssig  und  mehr  kugelförmig,  bisweilen  Hlark  konisch 
and  rüsselförmig :  sie  kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  Lider  darüber 
nicht  znm  Schluss  kommen.    Es  zeigt  alsdann  die  Oberfläche  Unregel- 
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glteiten  und  Vertrflck minoren.  DUi  Iris  ist  —  abgesehen  von  ansser- 
ordentlifli  seltenen  Füllen  partiellen  Stapliyloms  —  immer  mit  der  Narbe 
verwacbsoD. 

Die  Entateliung  erklärt  mnli  dadiircli,  dass  die  belreffeiidcn  Partien 
niclit  mehr  ireui  intraociilai-en  Drucke  Wideratand  If^inten  konnten.  Ge- 
wöhnlich sind  ausgedehnte  Snbstanzverluate  nach  geachwürigen  Pro- 
cessen (so  besonders  nach  Uypopyonkeratitis)  die  Ursache;  seltener 
Traumen.  Die  Linse  ist  in  manchen  Fällen  bereita  bis  anf  geringe, 
trübe  und  bülsenlurmige  Kestc  evacuirt,  in  anderen  ist  sie  iuxirt  und 
liegt  in  dem  Staphylom;  selten  bleibt  sie  bei  länger  bestehenden  Pro- 
cessen vollkommen  intact.  Selbst  scheinbar  durchsichtige  Linsen  zeigen 
mikroskopische  Veränderungen.  An  einer  derartigen  Linse,  die  aus 
einer  nach  Perforation  der  Cornea  and  Irisprolapa  entstandenen,  sta- 
phylomatösen  und  noch  nicht  Uboruarbten  Hervorw51bung  bei  einem 
Kinde  entleert  wiu'de,  fand  ich  hei  der  sofort  vorgenommenen  Unter- 
suchung dicht  auf  der  [Jnscnkapsct  liegend  Kerne  und  Detritus,  in  dem 
sich  verMeltc  feine  Capillargeßisse  vertbeillen.  In  der  Linse  selbst 
zeigte  sich  in  Fasern,  die  der  Kapsel  nahe  sassen,  eine  feine  Körnung 
und  Anhäufung  zahlreicher  und  verschieden  grosser  Kerne;  an  anderen 
Stellen  hatten  die  Fasern  ihre  normale  Beschalfenheit  Doch  bemerkte 
mau  auch  hier  einzelne  parallel  laufende  Linien,  die  gleicli^im  aus 
kleinsten  itn regelmässigen  Tröpfchen  sich  zusammensetzten:  Formen, 
die  Becker  wohl  mit  Recht  als  Fettkügelchen  aufgefasat  hat. 

Ansgcdehntere  Htaphyhime  ITdircn  in  der  Hegel  zu  secnndären 
Veränderungen  in  dem  hinteren  Itulbus  ab  schnitt,  indem  es  zu  Steige- 
rungen des  iutraocularen  Druckes  und  Glaukom  kommt.  Aeusserlich 
zeigt  sich  diotter  Folgezustand  durch  ein  Verstreichen  der  Hcichten 
Rinne  zwiachpn  Cornea  und  .Sclera  oder  Auftreten  einer  bläulichen  Her- 
vorraguug  im  Scleralgehiet.  Aber  auch  partielle  Staphylumo  veran- 
lassen oft  Secandgrglankom. 

Die  Sehstörungen  entsprechen  den  optischen  nindcrnissen ;  es  kann 
demnach  bei  partiellen  Staphylomen,  welche  nicht  central  sitzen,  ein 
ganz  befriedigendes  Sehen  bestehen.  Steht  das  Sehvermögen  nicht 
mehr  im  Verhiiltuiss  zur  Trübung  —  und  selbst  bei  totalem  Staphylom 
sollte  ungefähr  das  .Sehen  Kataraktöser  vorbanden  sein  — ,  so  Hind  Com- 
plicationen  anzunehmen.  Meist  wird  eine  Tensionsvermehrung  auf 
Secundärglaukom  hinweiseu. 

Die  Therapie  mnss  durch  entsprechende  Behandlung  der  ursäch- 
lichen Affectionen,  speciell  der  Irisvorfälle,  die  Entstehung  der  Stuphy* 
lerne  zu  vermeiden  suchen.    Bildet  sich  eine  partielle  Hervortreibung, 
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•o  kann  man  dnrcb  eine  frühzeitig  gemacbte  Iridcctomie  oft  ein  Rürk 
gehen  derselben  bewirken.  Uebcrhaupt  wird  diese  Operation  rorirt 
ADgexelgt  sein,  nm  den  hier  häufigen  Secbndärglau körnen  Torznbenp'n. 
Sonst  kann  man  auch  durch  einen  Scliuitt  mit  dem  schnialeu  Mesner, 
der  die  znr  Comealnarbe  gezerrte  Iri9  von  ihrem  Cilioraiisatz  trennt, 
eine  Üesaerung  anstreben  (Abadie).  Bei  Stapbylomcu,  in  denen  ilir 
tnxirte  Linf^e  liegt,  erreicht  man  t>ef)onders  im  Anfang  noch  einen  gnlna 
Kffect  durch  einen  einfachen  Querschnitt,  der  die  Lin»c  heraoiilUat. 
Ist  das  Staphylom  abgeachlosaen  nud  ausgedehnter,  ao  kann  nuut  «ft, 
wenn  e«  den  Kranken  fttört  oder  Sitz  ron  ReizznRtnnden  ist,  abtragen. 
Doch  werden  beim  Totatstapliylum  »n  Stelle  der  Abtragung  noch  die 
ICnucleation  oder  Gxentenition  des  Bulbus  in  Frage  kommen.  Beide 
haben  eine  kürzere  Heiinngsdauer  and  sind  bei  starker  intraocuIarerDmcb- 
Bteigorung  wegen  zu  fürchtender  Blntnngpu  nnd  hier  häufig:  folgender 
Panoplithalmitis  der  Abtragung  vorzuziehen.  Sie  geben  allerdings  für 
ein  später  zu  tragondes  IcüuBtliches  Auge  einen  weniger  gateii  Sturapf. 

Von  den  verschiedenen 
Staphylomoperatio- 
nen  ist  die  einfachste  die 
alte  Beer' sehe  Abtragung. 
Figur  137.  Man  gebt  hier 
quer  mit  dem  ßeer*scbfui 
Staarmeaser,  wie  bei  dem 
Lappenscbnitt  zu  r  Staar- 
oxtructinn,  durch  das  8ta- 
phylom,  bildet  einen  unteren 
J^-  Lappen,    fasst    diesen    mit 

der  Finoette  und  trennt  die  obere  Peripherie  mit  der  Scheore.  In 
der  Reget  entleert  sich  hienmch  Glaskörper,  so  das  man  die  Operation 
etwas  schnell  auifiiliren  und  das  Auge  mittelst  Druck  verband  es  sofort 
schliesi^en  muss.  Bei  sehr  hochgespauatem  Bulbus  kann  es  auch  zu 
Blutungen  aus  dem  Angeninnem  kommen.  —  Aehntieh  ist  die  Stapti^'lom- 
operatton  von  Wecker,  nur  löst  dieser  vor  der  Abtragung  die  Con- 
Junctiva  rings  um  die  Cornea  in  grosser  Ausdehnung  von  der  Sclcni 
ah  und  führt  durch  ihre  Gomcalperipherie  einen  Seidenfaden  mit  aiit- 
und  eingehenden  Stichen  rings  herum,  Ühiilich  wie  das  Uaud  dnrchge- 
logen  ist,  welche»  die  Oeffhnng  eines  Tabaksbeutels  schliesst.  Naeb 
der  Abtragung  des  Stapbyloms  wird  die  entstandene  Bulbusöffnung 
dann  durch  Zusammenziehen  dee  Conjunctivalfadcus,  wobei  die  Con- 
Jnnctiva   vor  die  Oeffuung   rückt,    gescblusaen.     Critchetl    hat   den 
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Verechlnsfl  in  anderer  Weise  versucht,  indem  er  znorst  hinter  den  Ciliar- 
furtsiitzen,  obeu  in  die  Sciera  eingehend  und  in  der  nntereu  ScterulbHirte 
ansBtcchund,  mehrere  grosse  kramme,  mit  Seidciifnden  armirle  Nudeln 
in  senkrechter  Richtung  durch  den  Bnibua  leg;t.  Dieselben  bilden  wah- 
rend der  Operation  gleichsam  ein  Gitter,  durch  welches  der  Glattkürper 
zuriickgchaltcn  wird.  Nach  vollendeter  Abtragung  des  ganzen  vorderen 
Bulbaaabschnittes  (nach  Beer' scher  Methode)  werden  die  Nadeln  voll- 
ständig durchgestosHen  und  herausgeführt ;  die  Wunde,  mit  den  betrefTen- 
deii  Fitden  zusammengenäht,  bildet  eine  horizontal  verlaufende  Linie. 
Abgesehen  von  den  Öfter  riisselförmig  hervorstehenden  teniporaleu  und 
nasalen  Ecken  derselben,  ist  immerhin  die  Möglichkeit  gegeben,  dass 
eine  Cyclitis  und  sympathiache  AtTection  eingeleitet  werde. 


II.  Nichtnarbtge  KercktaHien. 

Dieselben  haben  eine  Kugelform  oder  sind  mehr  konisch. 

Am  häutigsten,  meist  angeboren  und  in  dem  ersten  Lebensjahre 
sieh  weiter  entwickelnd,  findet  man  die  kugellormige  Ausdehnung  einer 
durchsichtigen  oder  leicht  getrübten  Cornea  (C.  globosa)  heim  llydroph- 
tbalmufl  oder  Buphtbaimns.  Auch  nach  Pannus  kommen  kleinere  Her- 
vorwülbungen  zu  Stande,  Das  Schvermögeu  wird  durch  abnorme  Brechung 
und  unregelmässigeii  Astigmatismus  gestört.  Bei  den  paonösen  Hervor- 
wülbungen  kann  eine  Iridectoroie  wegen  ihres  Kintlusses  auf  die  Iritia 
reapcctive  den  intraocutarcn  Druck  von  Nutzen  .sein.  Bei  Ilydrophthal- 
mus  ist  sie  weuiger  angezeigt.  Mau  wird  lieber  mit  Kserin  oder  der 
Sclerotomie  einen  Versuch  machen. 

Die  konische  Form  kommt  typisch  als  Keratoeunus  (Staphy- 
loma  pell  ucidnm)  vor.  Hierbei  nimmt,  gewöhnlich  um  das  zwanzigste 
Lebensjahr  herum  beginnend  und  sehr  allniälilich  rortschrellend ,  die 
durchsichtige  Hornhaut  eine  zuckerhutiihnliche  Form  an,  deren  Spitz« 
bisweilen  leicht  getrübt  ist.  Die  Patienten  kommen  nur,  da  keine 
entzündlichen  Erscheinungen  vorliegen,  wegen  der  eintretenden  Seh- 
schwäche cum  Arzt.  Oetter  besteht  Polyopie,  meist  Kurzsichtigkett. 
In  der  Regel  sind  beide  Augen  befallen.  Der  Frocess  kann  spontan 
stationär  werden. 

Die  Diagnose  ist  im  Boginu  nicht  immer  leicht.  Durch  die  Un- 
regelmässigkeit der  Hcflcxbildor  der  Cornea  (z.  B.  mit  dem  Keratonkop 
beobachtet)  wird  die  üeataltverändenuig  erwiesen,  da  im  Ccntnim  wegen 
der  stärkeren  Krümmung  die  Grösse  der  Bilder  geringer  ist,  als  an 
der  Peripherie.     Beim  Fortaclireiton  des  Processee  kann  man  durch 
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Profilansicht    die    abnormo  Gestalt    direct    constatiren.     Di«   opbl 
mosivopische   Untersuchung   läest    den   iinregelmuddigeu    Aatif^matiE 
ebeufalU   zu   Tage   treten.     Es  sclieint  sieb  um  ein  f^eniiinea  Leidea 
der  Itornhsut,  in  Verringernng  ihrer  Ucsistenzfahigkeit   besteheodf  eu 
handeln. 

Die  Therapie  muRs  ini>g]ich8te  Correction  durch  Oläaer  (sphäri- 
sche und  cylindriaclie)  suchen :  in  neuerer  Zeit  sind  hyperbolisdif 
Gläser  (Rühlmann  hüt  die  Fabrik  in  Rathenow  znr  UerKtellung  rer- 
schiedener  Formen  veranlasst)  goschltfrcn  worden,  mit  denen  sieh  er- 
heblichc  BeHseriiiig  in  einer  Reihe  von  Füllen  erzielen  läwt.  l'm  eio 
Fortschreiten  des  Procei^ses  zu  verhüten,  hat  Pickford  eine  allgemeia 
roborireudo  Behandlung  und  Kntlialtsamkeil  von  jeder  Angeiiarbeit  vor- 
geschlagen —  ein  Verfahren,  das  von  Arlt  in  einzetnen  Fallen  mit  Er- 
folg geübt  wurde.  Rampoldi  rühmt  lange  fortgesetztes  Atropioi^iren. 
Weiler  sind  eine  Reihe  operativer  KingrifTe  zur  Heilung  versucht  wor- 
den. Ursprünglich  wurden  Iridectomien,  aber  ohne  Nutzen  an^waudt 
Alsdann  bemühte  sich  v.  Graefe  durch  eincu  auf  der  Spitze  des  Conus 
etablirten  Narbenprocess  eine  Abflachung  zu  erzielen;  Iiierdureli  werden 
in  der  That  Besserungen  erreicht.  Man  tragt  ein  klotnes  Stück  ober- 
flächlichen llornhflutgcwebes  von  dem  Centrum  des  Conns  ab  nnd  »oclit 
durch  Touchireu  mit  Höllenstein  ein  Geschwür  zustande  zu  bringen, 
das  bis  zur  Perforation,  die  später  mit  der  Paracentesennadel  gcmaebl 
wird,  in  die  Tiefe  dringt.  Die  sich  danach  bildende  kleine  Narbe  be- 
wirkt eine  genügende  Abtiachnug.  Würde  das  Leukom  zu  gross,  m 
wäre  eventuell  eine  Iridoetoroio  nachzuschicken.  Letzteres  ist  immer 
der  Fall  bei  dem  Bowm aussehen  Verfahren,  wo  direct  mittelst  eines 
kleinen  Trepaus  ein  centrales  Hornhautstück  herausgeschnitten  wird. 
Doch  ist  dieses  Verfuhren  niclit  gefahrlos,  indem  meist  ausgodchntrre 
Verwachonugen  der  Iris  mit  einer  grossen  centralen  Narbe  danach  ent- 
stehen. — 


i 


IIL  Abflnohun;g  der  Cornea  (Phthisls  corneae^ 

Die  Abflarhung  der  Cornea  tritt  ,nach  manchen  ausgedehnten 
Substanzverltisten  ein,  indem  die  Narbe  sich  zusainmonzielit,  llach  wird 
und  den  etwa  rcstirenden  durchsichtigen  Theil  ebenfalls  durch  Dehnnng 
abflacht.  Auch  spielt  die  vermiuderte  Absonderang  des  Kammerwassera 
hierbei  gleichfalls  eine  Rolle.  Nach  Panuphthalmitis  oder  Kerutomalacie 
bleibt  bisweilen  von  der  Hornhaut  nnr  ein  kaum  hanfkorn grosses  Stück* 
eben  zurück,  das  im  vorderen  Pole  des  mehr  oder  weniger  geschrumpften 
Bnibus  sitzend,  oü  noch  eine  g'  Durchsichtigkeit  bewahrt. 
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4-  Verletzungen  der  Cornea. 

Am  liänfi^teii  atiid  ee  kltiine  Fremdkörper,  wie  SouAthöUriiMi, 
Rancli[)artikeleheu  (k.  B.  b«i  KiienbftburHlirtenj,  .Steinsplitter,  hUtim- 
atnokcben,  meist  beim  Schlagen  erfaitKt  und  glübcnd  geworden,  welche 
oberfläehlicbe  Substaiizverluete  berboiführeDd  in  das  IJornbaulgcwcbe 
eiiidriugen.  Ea  hedftrf  hier  oft  einer  oebr  genauen  Uotereocbingf  zu- 
weilen unter  Anwendung  der  f'ocalen  Belencfatiiug,  um  die  punktfönnif en 
Partikel  zu  erkennen.  Immerbin  wird  fDun,  iihgeseiu^n  von  der  AnaianeRe^ 
bei  der  dan  plötzlicke  Avftreten  eitler  .ScbmerKempHndiing  nnd  starken 
Thrttoens  neist  auf  den  Uouient  der  Verletzung  hinweist,  Verdacht 
sehöpfen ,  wenn  ohne  aoaatise  entxändJicbe  Verändernngeti  ao  ciaem 
Auge  sich  eine  2arte  rosig«  perieomeale  lajection  findet.  Diese  ist 
in  ihrer  Zartheit  beinahe  charaktertatisch  ftir  Fremdkörper  Mf  der 
Cornea, 

Die  Behandlung  ist  ftttf  Kurtfemung  des  Fremdkörpen  geriotitet^ 
indem  man  nach  vorheriger  Cocainisirung  denselbe«  mit  einer  ii^taar- 
nudel  heraufdicbt.  Bei  Kisensplittercfaen  bedarf  es  einer  Art  %'oa  lUKÜrena, 
bei  welchem  Vorgeben  sich  ein  CiBcnplattchen  nach  dt-u  andern  ablöst. 
Man  hüte  sich,  zu  ausgiebige  Kpithelab.streifongen  tu  maihen,  wstztviei- 
isehr  die  Nadel  niir  an  der  Stelic  des  Kre-radkorpcrs  auf.  Eint  Mcation 
des  Hflibiis  mittelst  Hincette  ist  meist  unniVthig;  man  halt  aladmio  vit 
der  linken  Hand  die  Lider  auseinander  und  gtebt  dnrcb  einen  gewuteo 
Drack  dem  Ange  e(ne  festere  Stellung.  Es  Mint  sieb  oieht  innner, 
sich  darauf  zu  verutten,  anch  das  kleinst«  Kestfiurtikdcben  —  bia- 
weilen  handelt  ea  aioh  achlioeriich  nur  um  «ine  FArbnng,  die  das  Üe- 
webe  aelbst  angenommen  hat  —  abcuäcbaben.  Wenn  die  Kntferaong 
grosse  Hehwif^rigkeiten  hat,  kann  man  auch  einige  Tage  warten,  bis  die 
beginnende  Eiterung  deti  Fremdkörper  gelockert  hnt.  Eh  bleibt  alsdann 
iber  eine  etwas  grössere  Narbe.  Die  Anwendnug  des  Magnetea  bat 
bei  Giaeosflitterii  in  der  Horuliaat  keine  besondere  BedeoUiDg:  Etitnen 
sie  so  lose,  dass  sie  dem  Magneten  folgen,  so  sind  sie  «neb  ni'rt  der 
Staarnadel  leicht  nbrastretfen.  Befindet  aicAi  dns  Aafc  in  einea  ge- 
wissen Reizzastande,  so  trftnl'oU  mftD  nacfc  der  Entlenrnng  dee  Fremd- 
kfirpers  Atropin  ein  mid  I&8«t  küble  Umschläge  raacbtrn. 

In  ciaem  Falle  jedoch  bedarf  es  selbst  bei  kleiura  Frnudluirperii 

gewissen  Vorsiebt:   wenn  »e  nnrahcti  «ehr  tief  in  die  Cornea  ge- 

draogen  siod  oder  gar  schon  in  die  vordere  Kanmer  hineinragen.    Ein 
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Krknn klingen  der  Ilurnliaiit 


Ilincinstosflen  derselben  lu  die  vordere  Kammer  ist  immer  sclir  üb 
da  sie  dann  mutst  io  den  Kammerwiukel  versinken  und  sieb  dem  Aa-^ 
blick  enUieben,  m  daas  es  selbst  nacli  Diircliscfaneitluiig  tier  Ilornfa 
mit  einem  Lunzeamesacr  uiclit  immer  gelingt,  den  Fremdkörper 
foMeu.  In  sulchem  Falle  würde  mau,  fulU  die  Stelle  des  SitXfS 
Wahrscheinlichkeit  bekannt  wäre ,  gleichzeitig  d«A  betreffende  Sttkkl 
Iris  excidiren.  Um  den  in  die  Cornea  gedmogenen  Frciudkurper  ober] 
haupt  vur  dem  nineinfalleii  in  die  vordere  Kammer  211  bewahroji.  fulirtj 
man  hier  vor  allen  Kxtractionsversachen  ein  scbmalea  lADzenmc^ei  'm\ 
die  vordere  Kammer  und  drückt  mit  dessen  Fläche  von  hinten  lier  d«i| 
Fremdkörper  gegen  das  liurnhautgcwcbe. 

Grössere  Wunden  der  Ilornhaut  werden  häufig  mit  Scbecre«iJ 
UeBseru,  zersprungenem  Clase  (auch  durch  scrscblagene  UriUengbüier)! 
genacht;    aber  auch   stumpfspitze   Gegcnataiide   rühren   ilomhautriM« 
herbei.     Zuweilen   sind  dieselben  m  gross,  daAs  Linse  und  GlasköqKr 
sich  sofort  entleeren.     In  einem  Falle  habe  ich  auch  Nctzhautfitiicke  Ui  | 
einem,  von  einem  Kuhhuru  gemacbteu  Horuli autrisse  liegen  sehen.    Uitt\ 
ist  die  baldige  ISnucIeation  des  Bulbus  angezeigt.     Bei  kleineren  Wun- 
den und  geringen  Angenverletzungcn  wird  man  das  Ange  zu  erhallen ' 
suchen.     Immer  bedenklich  sind  die  Wunden,  welche  über   den  Kand 
der  Cornea  tief  in  den  Sclerallimbus  hineiuluufcn,  weil  hier  die  üefalir 
einer  Oyclitis  nnd  damit  die  einer  sympathischen  Affection  dea  anderen 
Auges  gegeben  ist.   Auch  spielt  die  Bepti8ehe  oder  aseptische  ßeachaffeii- 
heit  des  verletzenden  UegeustaudeH  eine  bedeutende  Kollc.     Man  wird 
nach  Reinigung  der  Wunde  mit  Sublimatlösuug  —  ist  Iris  hioeinge- 
fallen,  so  tliut  man  gut,  falls  es  unmöglich  iut,  sie  durch  Miotica  oder 
Mydriatica   sofort   zurückzuführen,   diese   abzuschneiden   —  und    nach 
starker  Atropinisintug  des  Anges  einen  Oruckverbaud,  wie  nach  Stsar* 
estractionen,   anlegen.      Audi    i«t   das    Einpudern    von    Jodoform    voo  j 
Nutzen.     Nur  bei  heftigeren  Schmerzen  sind  altwcchselnd  Kisumschlage' 
an    machen.     Tritt   später   etwa  durch   Verlotzang  der   Linsenkapsel 
Qnellung  der  Linsensiibstanz  und  Iritis  ein,  so  bedarf  es  strenger  Aati 
phlogose  mit  energischer  Atropinisirnng.  Hier  ist  bei  intraucularer  Umck- 
zunahme  die  Anlegung  einer  breiten  Iridcctomie  mit  gleichzeitigoui  Uer- 
auslasacn  der  gequollenen  Linsenmussen  angezeigt.  — 

Nicht  selten  erhebt  sich  die  Frage,  ob  ein  Fremdkörper  durch  die 
Cornea  in  das  Augeninuere  gedrungen  ist  ?  Vor  Allem  wird  man  dit* 
Artf  wie  die  Verletzung  geschehen,  den  Gegenslaud,  mit  dem  sie  anage- 
fuhrt  ist,  genau  feststellen  müssen.  Kleinere  Uornhautwuudeu,  in  denen 
Xriflgewebe  hegt,  sprechen,  falls   eben  nicht  die  Verletzung  mit  eine 
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grossen  Gegenataiitlc  sichtir  festgestellt  ist^  immer  düfilr,  d&aa  daa  ver- 
letzende Stückchen  durch  die  Cornea  in  das  Au^'eniimerc  gelangt  ist. 
Diese  \'crmnthiing  wird  weiter  gestützt,  wenn  Trübungen  hi  der  Linse 
oder  im  Glaakön'or  nachweiabar  Bind.  Der  Maogel  an  sichtbaren  Ver- 
lelz&ngen  der  Linse  int  kein  Gegengrund,  da  der  Fremdkörper  durch 
die  ZuMiila  Zinnii  in  den  Glaskörper  gedrungen  sein  kann. 

AuRgedehntere  Verletzungen  der  Uomhaut  entstehen  durch  Ver- 
brennen und  Anätzen.  Kalk,  Chemikalien,  cxplodirondos  Pulver 
oder  glühendes  P-isen,  die  in  daa  Ange  spritzen,  bewirken  ort  Verlust 
des  Sehvermögens.  Man  hüte  steh  in  solchen  Fällen,  auf  eine  scheinbare 
Durchsichtigkeit  und  Klarheit  der  Hornhaut  hin,  wie  sie  sich  gleich 
nach  der  Verletzung  noch  ßndet,  eine  zu  günstige  Prognose  zu  stellen. 
Oäufig  tritt  erst  uach  einigen  Tagen  die  Trübung  ein.  Hier  maas  immer 
die  focale  Beleuchtung  (eventuell  auch  die  üben  angegebene  Fluorescia- 
Keaeüon)  mit  herangezogen  werden,  um  die  Zerstörung  der  liomhant- 
schiebt  übersehen  zu  künnen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  eingedrungenen  Massen; 
im  Tebrigen  gilt  das  bei  den  Conjunctivalverletznngen  itesAgte.  Zur 
Bekämpfung  der  ersten  Entzündung  empfehlen  »ich  kalte  Umschläge; 
später  kommen  die  bunst  bei  lluruhautairectioueu  üblichen  therapeutischen 
Kegeln  zur  Oeltung. 


5.  Oesohwülste  der  Cornea. 

Eine  primäre  Geschwulstbildung  in  der  Cornea  ist  ausserordentlich 
selten.  Meist  wird  ihr  Gewebe  durch  Tumoren,  die  sich  im  Innern  des 
Auges  entwickelt  haben  nnd  nnn  durchwachsen  (wie  Sarkome  und 
Gliome),  oder  durch  solche,  welche  auf  dem  Cornc-allimbus  in  dem 
Conjunctival Überzüge  entstanden  sind,  erst  sccundär  ergriffen.  Besondere 
Bedeutung  haben  die  am  Oomeallimbus  sitzenden  Oesehwälate,  die  all- 
mählich  sich  vergrüssernd  bis  in  das  Pupillargebiet  vorrücken  nnd  so  daa 
Sehen  stören  können.  In  der  Regel  pflegt  die  Uornhuut  nur  in  ihren 
oberflächlichen  Schichten  theilzuncbmen.  Am  hänfigaten  handelt  es  sich 
um  Sarkome  nnd  zwar  Melanosarkome. 

Die  Prognose  ixt  für  diese  Geschwülste  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da 
Recidive,  selbst  Metastasen  zu  befUrehten  sind.  Es  wird  immerhin  eine 
ßrtlhzeitige  Exstirpation  angezeigt  sein ;  gewöhuliofa  kann  man  die  Ge- 
schwulst von  den  oberflächlichsten  Hombautachichten  abschaben.   Sollte 
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beSQBdtrs  im  Scieralgebiete  ein  tifrerva  Kindrtn^n  schon  »tattgefnd 
hab«n,  so  bleibt  uur  die  Eniiclejitiü  bulbi  übrig.  Aiisaer  den  Sarkomxn 
kommen  auch  Lrpraknoten,  Epitheliome  und  MeUnocancroide  vor  (dr. 
0«Bchwülflte  der  ConiDnctiv«).  Angeboren  finden  sich  gelblich  tw 
sehende  lipomatöBe  Dermoide. 


Fünftfs  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Selera. 

Anatomie. 

Dio  Sctera  bildet  die  äussere  elastiselio  Kapsel  des  Bulbus.    Nual] 
von  ihrem  hinteren  Pute  tritt  der  Sehaen'  ein,  dessen  biodcgew«-bif«^ 
Scheiden  in  sie  ausstrahlen.    Vom  geht  sie  in  die  Hornhaut  über;  zner^ 
nehmen  ihre  innersten  Lagen  das  durchsichtige  Gcfäge  der  letzteren  ao, 
während  die  äusseren  noch  eine  kurze  Strecke  ihre  Undurehsiehtigkcit 
behalten  (Scleral-  oder  ComealHmbus).   Kurz  vor  dem  Ueborgang  findet 
sich  in  der  Selera  ein  venöser  Plexaa,  welcher  ihre  ganze  Peripherie 
kreisförmig  umzieht  (Sinns  venoaus  [Leber]  oder  Canalis  Schlcmmii). 
Die  Selera  ist  iu  ihren  hinteren  Partien  an  dicksten,  wird  &acfa  vorn  bin  i 
dünner  und  ist  bcMMders  an  den  Stellen,  dt«  unter  den  >Sehit«naanCMil 
der  Muskeln  Iieg«n,  am  düiiBMeJi.    LHe  Schneninsertinneii  vvrst.nrkc'n  sir 
dann   wieder  etwas.     Sie   wird   von  Nerven  und  ilefassen,  die  im  das 
Innere  des  Auges  gehen,  dnrciibohrt.   Am  hinteren  Pol«  Mnicen  airh  dir 
hinteren  Ciliargcfasae,  kurs  vor  dem  Limbu^  die  vorderen  Ciliargnlä«ie,  j 
welclitr  die  Iris  vM«org«n,  in  sie  ein,  und  bilden  thcilwei»e  in  ihr  lftnf«nl 
Cauäle.    Ibr  Oeveb«  besteht  aus  gröberen  nindcgewebabiindela ;  ^  tu- 
n«rstcn  Sohichtoa  enthaltea  Pigmrntzellcn.    Im  Alter  (cfr.  auch  (JlnolcoM)! 
finden  sich  üncr  Verkalkungen  in  der  Selera  j  ebeaso  in  den  \fT<HckleQ| 
Lederhäuten  der  phtbisischeo  Augäpfel,  wo  auch  Verknüchernn^n  vor-i 
kommen. 


BpiKleritis  und  Scleritis.  50 1 


1.  EpiBoleritis  und  SoleritiB. 

Bei  den  Kntxündnngen  der  8clerit,  welche  &n  ihrer  von  der  Cod- 
junctiva  bedeckten  Flächn  zur  Ueobaehtunf;  kommen,  pHcgeo  ^icti  nur 
die  oberflächlichen  Schichten  des  Gewebes  zu  botheiligen;  meist  «ber 
wird  das  darüber  liegende  epiaclerale  rcsp.  siibconjimctivale  Gewebe  iu 
Mitleidcusciiafl  gexogen.  Hier  spielen  sich  alsdann  oft  die  aiiSalligst«!! 
Verändernngen  ab  (Epiacleritis).  Im  Beginn  der  Affertion  seigt  sich  in 
einiger  Entfcrnuag  vod  der  Cornea  ein  meist  kleiner,  blAnröthlieli«r 
Fleck  in  der  Sclera  von  unrt^gclmässiger  Form,  über  den  injictrte  Con- 
jUQctivalge fasse  ziehen,  fia  folgt  dann  eine  Infiltration  des  anfli«g«nden 
Gewebes^  oft  mit  biirkelf(>rraiger  Krhebung,  die  eine  gewiss«  ActmÜebkeit 
mit  den  breiten  Plilyktünen  der  Conjunrtiva  zeigen  kann.  I>vob  ist  bei 
letzteren  das  lofiltrHt  in  der  ObertiÄche  der  Conjunctiva  gelegen,  während 
man  bei  der  Sclerilis  die  wenig  betheili^te  Bindehaut  über  der  Erhebung 
einigenuaassen  verRehieben  kann,  auch  t'ehlt  meist  die  t-harakteristischo, 
von  der  Uebergangsfalte  herkommende,  baschelförniige  Injection  der 
verlängerten  hinteren  Conjunctivalgefässe.  Ferner  pflegt  gerade  die 
jenige  Form  der  breiten  Phlyktänen,  welche  zu  Verwechslungen  An- 
lasa  geben  könnte,  dicht  am  Sclerallimbus  zu  liegen,  während  bei  der 
Sciorttis  und  Kpiscleiilis  der  iUuptculmioatiouspunkt  iu  einer  gewisMO 
Entfemung  von  letitfirom  sitit.  —  Andererseits  kann  die  Betbciligung 
dea  episeloralen  Qewebe«  auch  ausbleiben;  die  Scleritis  kennzeichnet 
sich  alsdann  nur  durch  das  Auftreten  m«hr  oder  weniger  groaaer  bläu* 
lieh -violetter  Flecke. 

Die  nicht  befallene  Partie  des  Bulbus  bleibt  oft  gant  hUm  und 
injectionsloa.  Kbento  sind  die  aubjectiven  Symptome  sehr  gering.  Nir 
aettf^n  bcntt-ht  heftigeres  Tliränen,  Lichtscheu  und  soIb«t  erbeblichfre 
SchmerzJiaftigkett. 

Wahrend  in  einer  Zahl  von  Fällen  der  Process  auf  die  Sclera  be- 
schränkt bleibt,  treten  in  anderen  Fällen  Ilurnhaut-,  Iris-   imd  Glaa 
korperaffectiimen  hinzu.    Die  Hornhaut  zeigt  vom  Rande  anagehende,  in 
den  tieferen  Schichten  gelegene,  grauUehe  Intiltralioneo,  die  fleekweise 
CDtstebeu.   Ausgeprägtere  Eiterfärbung  oder  Neigung  zu  Kzulcerationen 
^    fehlt  ihnen.    Nach  erfolgter  Heilung  vorschwinden  sio  fast  spurlos,  nur 
I    dicht  am  Kunde  bleiben  öfter  graue  Trübungen,  die  wie  eine  FortaeUung 
I    der  8clera  auf  die  Cornea  (soleroairende  Trübungen)  aussehen.     Meiai 
I    ist  gleichzeitig  mit  dem  Hornhautleidon  eine  Iritis  vorhanden^  ^ewölm- 
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lieb  iu  tler  Form  der  serÖKcn.    Auch  Qlaskörpertrübungon  sind  in  dicMo 
Fällen  nicht  selten. 

DaB  Leiden,  ob  complicirt  oder  nncomplicJrt,  igt  sehr  \aBginmg\ 
viele  Monate,  »elbat  ein  bis  zwei  Jshrn  lang,  kson  die  Affet^ttnn  wührtir. 
Auch    treten    gelegentlich    itn    anderen   Stellen   der   Sciera    neue    Nach 
ioh&be  ein.     Meist  wird  anf»nglich  nur  ein  Auge  befullen,   bisweilfn 
spftter  dua  andere. 

Die  Prognose  bezüglich  der  einfachen  Soleritis  ist  im  Ganz<'i] 
f^nstig;  die  Affection  geht  entweder  vollständig  zurück  oder  ea  bleiben 
dauernd  violette  Vprfärbongen.  Gewichtiger  sind  die  Complicatirtuen, 
doch  wird  auch  selbst  trotz  derselben  meist  ein  genügendes  Sehvermögen 
erhalten. 

Die  Affection  befällt  vorzugsweise  Erwachsene.  Im  Begfion  der 
zwanziger  Jahre  und  dann  wieder  im  späteren  I^bensalter  ist  sie  ver- 
bältnisamäasig  am  hüafigsten.  Man  Hndet  bisweilen  rfaenmatiscbe  l>- 
aachen,  Oicht,  Syphilis,  Scrophulose,  Abdominal-Pletbora,  Anämie, 
Men8traation»aDoaialien.  —  Scleritis  in  der  Gegend  des  hinteren  Atigrn- 
poles  (mit  Chorioiditis  verknüpft)  hat  Jacobaon  ophtha! moskopiarli 
gelegentlich  bei  Kindern  nach  Masern  und  Variola  beobachtet. 

Die  locale  Behandlung  kann  hei  der  nncompltcirten  ScleritU 
eine  mehr  abwartende  sein.  Jedenfalls  sind  reizende  Mittel  (gelbe  Qaeck* 
ailberaalbe  etc.)  im  Beginn  zn  vermeiden.  Atropinisirung  des  Auges, 
Anwendung  der  Stirnsalbe  genügen  oft;  bei  henigeren  Schmerzen  kann 
man  Blutegel  und  Opiate  anwenden.  Auch  lauwarme  K&miUfnthee- 
umachlage  mehrere  Mate  des  Tages  %  Stunde  lang,  oder  Anwendong 
des  fnucht-warmen  Druckverbandcs  sind  hier  bi)«weilen  angezeigt.  Bei 
stärkerer  Gewebsin61tration  sind  Scarificationeu  und  Massage  mit  Torwi- 
aalbe  von  Nutzen.  Treten  Ck>mplicationen  mit  Iritis  ein,  so  ist  atirkexe 
Atropinisirung  erforderlich.  lat  die  Iritis  sr?br  heftig  nnd  sind  gleich- 
zeitig bedrohliche  GlaskÖrpertrnbnngen  eingetreten,  so  wende  man  all- 
gecneJne  MercuriaUsation  (etwa  durch  subcutane  Sublimattajectioneii, 
O'Ol  pro  die)  an.  Belbst  von  aniintisch  auHsehenden  Individuen  werden 
sie  neben  sonstigem  roborirendem  Vorfahren  gut  vertragen.  Weiter 
kennen  Schwitzkuren  iu  Betracht  kommen. 

Auch  ist  bei  diesen,  oft  sichtbartich  mit  constitutionellen  Diathosen 
zusammenhangenden  Leiden  meist  eine  entsprechende  allgemeine  Be- 
handlung von  Nöthen.  Besonders  wird  von  Einzelnen  das  Natr.  und 
Lithium  aalicylicum  gerühmt;  wenn  keine  besondere  Todicntionen  vor- 
handen sind,  scheint  der  längere  Gebrauch  von  LeberUuran  nützlich 
ZQ  aein. 
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2.  Ektasien  und  Staphylome  der  Sclera. 


Kine  allgemeine  Au«dehnuDg  der  Sclera  findet  Bichbei  aD^eborenem 
BtiphlbaliDUB;  es  tat  hier  meist  auch  eine  Verdünnuag  dr>rselhen  cin- 
getrel«n.  Bei  Cnmeulstapliylumpii  Hiebt  man  bJNWPilpn  den  vorderen 
Abacbnitt  der  Hclera  gleichmasaig  aiiHgedebnt,  bcenndcrs  cbarakteristUcb 
ist  hier  das  Verstreicben  des  Suicus  zwiucheD  Cornea  und  Sclera. 

Partielle  Hervurlrelbimgen  kommen  vor  in  der  Nühc  de«  Cornea- 
randes,  im  conjunclivalen  Theil  und  dicht  neben  dem  Sehnerv.  Letztere, 
zuerst  vonSnarpa  aU  8taphyloma  posticum  beschrieben  und  Bpiiter 
von  Arlt  als  Begleitayroptom  der  Myopie  erfaast,  wurden  bei  den  Rc- 
fractionßanoroalion  besprochen  fS.  72).  Die  an  dem  vorderen  Abschnitt 
befindlichen  Staphylome  der  Sclera  liHben  eine  bläulich -schwärzliche 
Farbe  und  entstehen  durch  Hervorbucbtung  der  rerdünnten  Sclera  und 
der  mit  ihr  verwachsenen  l'vea.  Bisweilon  sitzen  sie  dicht  am  Horn- 
baulrande  zwiaclicn  Iris  und  Corp.  ciliare  (Staph.  intercalnre)  und 
umgeben  in  seltenen  Falten  als  gewulstetcr  Ring  die  ganze  Cornea.  Die 
mehr  är]nat<)rial  gelegenen  Buckel  können  mit  Chorioidealaarkomenf 
weiche  die  Sclera  hervordrangen,  verwechselt  werden.  Doch  sind  bei 
focaler  Beleuchtung  die  eigentlichen  Staphylome  meist  durchscheinend 
und  Licht  durchlaHHend,  was  hei  Oeschwülsleu  nicht  der  Fall  ist.  Auch 
bei  eitrigen  ttlaHkÖrpercntziindungen  beobachtet  man  gelegentlich  um- 
flchriebene  Scleralbuckel,  trotzdem  es  nicht  immer  zur  Eiterperforation 
daselbst  kommt.  Das  Sehvermögen  ist  in  der  Regel  bei  den  um- 
srhriebenen  Staphylomen  fast  ganz  aufgehoben,  da  nndervi-eitige  Augea- 
»fTectionen,  besonders  glaukomatöse  Processe  daneben  bestehen.  Irgend 
welche  operative  Eingriffe,  abgesehen  vielleicht  von  der  Scterotomio 
zur  Herabsetzung  der  Tension,  sind  zu  vermeiden;  ans  kosmetischem 
Grunde  kann  die  Enuclealiu  oder  Exonteratio  bulbi  angezeigt  sein.  — 


3.  Verletzungen  der  Sclera. 


bmit  mehr  weniger  scharfen  und  spitzen  Instrumenten  der  Sclera 
chten  Wunden  sind  meist  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des 
ctus  und  der  Netzhaut  verknüpft.  Glaskörperausfiiisa,  Mnscn- 
verlnst,  (lineinlegen  von  Chorioidea  und  Corp.  ciliare  sind  bei  perforiren- 
deu  Traumen  die  Ke^el,   ebenso  Blutungen  in  vordere  Kammer  und 
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Glaskörper.  Uod  selbst  wenn  kleinere  Wunden  ftnf»n^licb  weni;  ge-| 
fAhrlich  ficbeinen,  so  kann  doch  nachträglich  durch  Einbeilea  der  Ne(x- 
baut  eine  Ablösung  derselben  erfolgen.  Dieses  ßlnbeiloa  der  Netchiol 
geschieht,  wie  Schöler'fi  Experimente  gezeigt,  vorzugsweise  durch 
eine  bindegewebige  Verbindung  zwischen  der  sich  in  die  Scleralwusde 
legenden  Cüujunctiva  nnd  der  Netahant.  Benonders  gefährlich  sind  dii 
VerletauDgen,  welche  die  Gegend  des  Corp.  ciliare  trefieo,  indeia  d» 
eingeleitete  Cyclitia  oft  sirinpathieche  Affection  des  anderen  Angea  lur 
Folge  bat. 

Durch  »turopfo  Gewnlteu  kann  eine  Huptur  der  Sciera  eriblg«9» 
Wenn  bcispielawclHe  der  untere  vordere  Thcil  der  Sciera  von  «mao 
»tunipfen  Körper  heftig  getroffen  wird,  so  kommt  eine  KompreaaioD  de« 
Hulbufl  in  der  Riefatung  ron  unteu-vorn  durch  den  Mittelpunkt  aacb 
oben-hintoit  zustande.  Der  Inhalt  des  Augapfels  weicht  aua  und  spaant 
die  Bulbuswände  in  dem  auf  dieser  Stoaeachsa  genkrecbt  atehmdeo 
Aequator  am  meisten.  Falls  dieselben  nicht  gestützt  werden,  etwa  darelt 
das  Orbitalfett  oder  die  Muskeln,  können  sie  platten  (Arlt):  so  firnleu 
wir  denn  in  der  That  die  meisten  Scleralrisse,  mehrere  Millimeter  vom 
Corneallimbus  entfernt,  ä(|uatorial  verlaufen,  nisweilen  ist  die  Cob- 
junetiva  dabei  unzerrissen.  Es  bleibt  alsdann  der  ausgetretene  Glas- 
körper oder  dio  ausgetretene  Linse  unter  der  Conjunctiva. 

Die  anzuwendende  Therapie  bei  Seleralwunden  wird  sich  nach 
der  Grosse,  Art  und  Lage  der  Wunde  richten.  Ist  die  Wunde  sehr 
gross,  ist  viel  Glaskörper  aosgedossen,  liegt  Cborioidca  in  der  Wunde 
und  ist  vor  Allem  das  Corp.  ciliare  getrofTeo,  so  ist  sofortige  Gnucleatioi 
das  beste  Mittel.  In  solchen  Fällen  wurden  langwierige  Entzündungen 
unausbleiblich  sein,  irgend  ein  in  Betracht  kommendes  Sebvermügeo  ist 
nicht  zu  erwarten  und  die  Gefahr  einer  sympathischen  AÖ'ectloR  drohend. 
Bei  nicht  zu  grossen  Wunden,  die  nicht  das  Corp.  ciliare  getrotfeu,  ist  die 
Heilung  zu  versuchen;  wenn  möglich  wird  man  hier  die  Scicral-  oder 
mindestens  die  Coigunctivalwnnde  durch  NiUite  schliessen.  Nach  ent- 
sprechender Reinigung  pudert  man  etwas  Jodoform  ein  und  legt  einen 
antiecptiecheu  Druckverband  an.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  wendet 
man  Narcotica  oder  anch  inlermlltirend  mit  dem  Drnckverband  Eii- 
umochläge  an.  Die  weitere  Behandlung  würde  dieselbe  wie  nach  Staar- 
extraclioncn  sein.  Sollten  innere  eitrige  Entzündungen  sich  eiastctlenf 
so  kann  man  ßlntentziehungen  und  zeitweilige  kalte  Umechliig«  v«r- 
suchen;  bei  ausgesprochener  eitriger  Chorioiditis  und  rauophllialmitis 
pflegen  CatapUwimcn,  die  aber  sehr  klein  und  leicht  sein  müssen,  oder 
beständige  laue  UmschUge  j^to^Bchmeramildemd  zu  wirken. 
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fDnrch  Verbrennungen  und  Aetznngen  werden  binweilen  mit  d«r 
CoDijuüctiva  &U0I1  die  oberflüchlicben  Schichten  der  Sciera  zerBtÖrt,  »■> 
du8  die  Uvui  alsdann  blaulich-grau  durchschimmert. 

fln  sehr  Beltenen  Fällen  sind  in  d«r  Sciera  perforirende  Geschwüre 
beobachtet  worden.  —  Ebenso  sind  primäre  Geschwülste  der  Sciera  — 
abgesehen  von  den  oben  besprucbeiieu  am  SclerHllimbus  —  ausser- 
ordentlich selten;  Sarkome,  Kibrume  (8 ne misch)  wurden  beschneheu. 
Die  Gliome  der  Netzhaut  ebenso  wie  die  Sarkome  derC'hurioiilea  linden 
In  der  Sciera  einen  starken  Widerstand  und  ergreifen  sie  erst  sehr  spAt 
und  partiell.  Angeboren  finden  sich  dunkelviolette  oder  schwärzlich- 
bräunliche  Flecke  (Melanosis  sclerae)  bisweilen  mit  ahnlichen  Pigmeti- 
tirungen  an  anderen  Körperstellcn. 


4.  Geschwüre  und  Gesohwülste  der  Solera- 


Seclistes  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Iris. 

Die  Anatomie  der  Iris  findet  sich  bei  der  Anatomie  des  Uveal- 
(ractus  S.  226. 

1.  HyperaeznJa  iridis. 

Bei  sehr  vielen  acuten  I'>knu]kungen  dos  Auge«  lAsst  sich  secandftr 
auch  eine  Hyperämie  der  Iris  constatircu.  So  besonders  bei  acuten 
Granulationen,  bei  Blennorrhoe,  bei  Keratitis,  bei  Scleritis,  bei  Chorioiditis 
und  Oyditis.  Aber  auch  nach  äusseren  Vcrlct^unge-o,  die  andere  Thetlc 
des  Bulbus  betreten,  sieht  man  sie  aullreton.  Die  IIy])erän)ic  cbarak- 
lerislrt  sich  durch  eine  FarbeuverÜndurung,  die  durch  Zumiacbuug  von 
Rotbgelb  ontstehl.  Kino  blaue  Iris  wird  ausgeprägt  grün,  eine  graue 
mehr  schmatziggriin,  eine  braune  und  schwärzUcbe  rotbbraun.     Dazu 
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gesellt  sich  eine  Verlangaamung  in  der  Coniraction  (Trä^lieit)  der  Papille 
'  anf  Licbteinfall  und  Neigung  zur  Miosis.  Zuweilen  besteht  ein  leicht« 
pericornealer  Gefässring.  Tritt  letztere  Injection  aber  stärker  berror, 
verliert  das  Iriagewebe  seinen  Glanz,  so  haben  wir  es  mit  wirklichen 
Entzündungen  zu  thun. 

Der  Verlauf  ist  verschieden,  je  nach  der  Grundursache  der  Affectioo. 
Zuweilen  geht  die  Hyperämie  schnell  wieder  zurück,  zuweilen  entwickelt 
sich  eine  Iritis. 

Die  Behandlnng  ist  darauf  gerichtet,  letztere  zu  vermeiden  durch 
Bekämpfung  des  Gmndleidens.  Vor  Allem  empfiehlt  sich  hier  das 
Atropin. 

2.  IritiB. 

I.    Symptomatologie. 

Verfärbung  und  Verlust  des  Glanzes  hei  Trägheit  der  Pnpillen- 
bewegung  sind  die  charakteristischen  Symptome  der  Regenbogenhaut- 
entzündung.  Oft  gesellen  sich  Enge  der  Pupille  und  Verwachsongen 
der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  hinzu.  Um  lelstere, 
welche  eine  unregelmässige  Gestalt  der  Pupille  ver- 
anlassen, zu  constatiren,  bedarf  es  bisweilen  der  EinträufelnngeD 
von  Atropin.  In  chronisch  verlaufenden  Fällen  kann  die  pericomeale 
Injection  fehlen ;  dies  ist  zu  beachten,  da  sonst  die  Affection  leicht  zum 
Schaden  der  Kranken  übersehen  wird. 

A.    Objective  Symptome. 

1)  Hyperämie  der  Gonjunctiva  und  des  subconjunc- 
tivalen  Gewebes.  Bei  sehr  starker  acuter  Iritis  legt  sich  ein  etwa 
1  %  bis  3  mm  breiter  violettrother  King  um  die  Cornea,  an  dem  man 
kaum  noch  die  einzelneu  Gefässstämmchen  unterscheiden  kann.  Auch 
die  hinteren  Conjunctivalgefässe  sind  bisweilen  injicirt  und  stehen  mit 
den  vorderen  pericornealen  in  Verbindung.  Besonders  in  der  allerersten 
Zeit  der  Entzündung  findet  sich  eine  massige  seröse  Durchtränkong  des 
snbconjunctivalen  Gewebes,  selbst  ein  leiser  chemotischer  Ring  am  die 
Cornea. 

2)  Verfärbung  der  Iris.  Die  verschiedenen  Farbennüancen 
sind  schon  bei  der  Hyperaemia  iridis  besprochen.  Gelegentlich  ist  die 
Verfärbung  nur  partiell.  Bei  sehr  chronischen,  lange  bestehenden  Iriten 
oder  Hyperämien  (wie  wir  sie  z.  B.  bei  der  Irido-Cyclitis,  Netzhaut- 
ablösung  etc.  finden)  kann  die  Iris  eine  papageigrüne  Farbe  annehmen. 


Symptomatologie. 
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8)  Verlust  des  Gl«nzea.  Eine  normale  Irw  zeigt  eini? 
leicht  glinxende  Oberfläche ,  bei  der  Entzündung  wird  dieselbe  matt 
und  stumpf. 

4)  Auflockerung  und  Atrophie  des  Gewebes.  Einzelne 
Partien  erscheinen  geiicbwollen,  ofl  haben  dienelben  einen  heHonderA 
hervorstechenden  gelben  Farbenton.  vnn  eitriger  Induration  herrührend. 
Ea  kommen  auch  gelegentlich  kleine  Kuoten  von  etwa  Stecknadelknopf- 
his  HirsekorogrÖSHe  vor,  thoils  vnn  intensiv  gelblicher  Färbung  (Eiter- 
unhäufnngen),  theils  mehr  röthlie.h  (no  bei  Condylomen  und  Ciummata) 
oder  mehr  weisslich  (bei  Tuberkeln  und  LympbomeD),  Bei  einer  gleich- 
massigen  Infiltration  verliert  sich  die  Färbung  und  feine  Zeichnung 
der  Iris. 

In  Folge  lange  bestehender  Entziindung  tritt  nach  Rückgang  der 
Infiltralion  eine  Atrophie  der  Iris  ein ,  sie  erscheint  dtlnner  und  ohne 
ihre  normale  Zeichnung,  meist  sohiefergrau.  Ein  oder  das  andere  dicke, 
rothe  Oefäss  ist  in  ihr  zu  erkennen. 

5)  Verengerung  der  Pupille.  Die  Uiosia  Ist  hauptsächlich 
durch  die  stärkere  Blutfnlte  und  damit  verbundene  Volumennzunahme 
des  Gewebes  zu  erklären.  So  sehen  wir  auch  nach  Ptiuctionen  der 
vorderen  Hornhaut  mit  Kammerwasserabäuss  Verengerung  der  Pupille 
erfolgen,  indem  zugleich  eine  acute  Hyperämie  eintritt.  Djirs  übrigens 
durch  Reizung  der  Trigeminusfasem  gleichzeitig  reflectorisch  eine  Cou- 
traction  des  Sphincter  iridis  ausgelöst  wird,  dürfte  nicht  auszusrhiiesften 
sein.  Es  verbindet  »»ich  mit  der  Pupillenenge  eine  geringere  Keactions- 
fahigkeit  auf  Licht  und  Hydriatica. 

6)  Hintere  Synechien  nnd  Pupillarmembran.  Die  Ver- 
klebungen zwisehcn  der  Iris  und  Linsenkapsel  sitzen  in  der  Hogel  nur 
an  umschricbeucu  8tcl!on  des  Pupillarrandes.  Man  erkennt  sie  an  L'u- 
reg«1müs8igkeiten  and  eckigen  Verziehuugcn  der  Pupille.  Ut  die  Pupille 
eng,  Bü  sind  diese  Abweichungen  von  der  runden  Form  schwer  zu  sehen. 
Durch  Deschatten  des  Auges  erweitert  man  die  Pupille  alsdann  und 
beobachtet  die  Gestalt  derselben.  Wenn  dies  nicht  genügt,  so  wendet 
man  MydrUticA,  besonders  Atropin  an.  Indem  die  Iris  sich  Jetzt  auf 
ein  geringes  Volumen,  nach  ihrem  Ciliaransatz  zu,  contrahirt,  treten  die 
Stellen,  wo  der  Pupillarrand  mit  der  LiuKenkapiiel  verklebt  ist,  meist 
als  znngenrormige,  schwarze  oder  rostbraune  Fortsätze  hervor.  Iläußg 
ist  ee  nur  da.s  hinterste  PigraentbUtt,  welches,  in  dieser  Form  haRcn 
bleibend ,  der  Contraction  des  Irisgewebes  nicht  folgt.  In  den  Fälleu, 
wo  Bchliesslich  doch  eine  vollständige  lyt^isun^der  Iris  eintritt,  bleiben 
dunkle  radiäre  Bectoren  oder  auch  Punkte  und  Linien  auf  der  Linsen- 
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kiLpael  zurück.    So  sieht  man  bisweilen  eiaea  kleinen   scbwmnca  Km 
auf  ilcr  Unse,  welcher  der  Stelle  entspricht,  wo    frtber   d«r  Rndi* 

miotischen  Pupille  f^escflaen  hat.  Im  Laufe  der  Zeit  verlier«»  Sm 
Pigmentrcatd  ihre  iutenaivere  Färbung.  Wenn  der  PiipillarraDd  tu  Kiftci 
ganzen  Ausdehuuog  aogchefltot  ist,  besteht  eine  totale  hiDler» 
8  y  H  e  c  h  i  e.  Bisweilen  ist  hierbei  die  gmuM  iatm 
Irisdache  mit  der  Liruto  verklebt,  in  ander««  FiB« 
ahcr  nur  die  Pupillarperipbcrie.  Es  Cre(«o  altdin 
durch  Aasammlungen  von  Fiösaigkeii  in  der  ba- 
ttireo  AugcDkauimer  bück  eiförmig«  Hervortreibuga 
der  IrU  auf,  die,  wenn  »ie  hetlcuti'iid  «irtd,  die  Irislläclie  der  Cma 
nahe  bringen,  während  der  Pupillarrand  und  die  Pupille  kmtoridraiK 
tief  liegen  (Figur  lUH). 

Die  Pupille  selbst  kann  mit  Exsudativ  bedeckt  werde»,    inde»  4k 
ncugobililcte  Schicht,  welch»  Pigraentblatt  mit  LioBenkapael  verkl 
In  das  PnpitiHrgebiet  hinoinreicht,  oder  indem  sich  dirert  Kxai 
der  vorderen  Kammer  ftb8ct2en.    VVeis»liobgrnuc  hüuligc  Aufl 
der  Pupille  werden  als  Pupillarmembranen  bezeichnet.     Aach   kjuin  « 
'zu  einem  vuUkommonen  Verschluss   der  Pupille,    Pupillciisperro  (0<- 
oluBio  pupillae),  durch  ein  undurchsichtiges  lUiitolicu  kommea. 

7)  Die  Trübungen  des  tlamor  aqueua  sind  von  aefcr 
verschiedener  Inteasität,  je  nach  der  grü»soreu  oder  geringereo  SUbl 
suspeudirter  Zellenelemente  in  der  Kammertlüssigkeit.  Oft  aclieideC  lieli 
eine  Hasse  von  Giterzcllcn  und  Fibrin  als  gelbes  Hypopyon  ab.  Duu 
Hypopyon  folgt  liieibei  dem  Gesetz  der  Schwere  nnd  setzt  sich  an 
tierateu  Thcile  der  vorderen  Kammer  ab:  es  hat  eine  halbmondförmig« 
Gestalt,  indem  die  Convexität  der  nnteren  Kammerbucht  eotaprickl. 
Sehr  kleine  Llypopya  sind  schwer  za  erkennen ,  da  sie  noch  von  den 
Sclcrallimbua  verdeckt  werden.  Doch  sieht  mau  meist  dontlich,  das»  oa 
der  untersten  Stelle  der  Cornea  die  Peripherie  der  durclisichtigen  \hin- 
hautgronze  nicht  mehr  kl-eismnd  ist,  sondern  eine  kleine,  gelbliche  lönk 
bildet.  Oft  gelingt  die  Wahrnehmung  derartiger  sehr  kleiner  Uypopya 
nur  bei  LupeuuntcrsuchuDg  mit  Anwendung  achiefer  Beleuchtung.  Klo 
sehr  gutes  Hilfsmittel  besteht  darin,  dass  man  durch  in  die  Höhe  Scbiebea 
des  unteren  Augcnlidott  eine  Schicht  Thr»uöutliis.sigkoit  über  den  ii 
nomhautraud  bringt.  Dieae  wirkt  dann  al»  ConvcxliuHO  und 
prismatisch.  -  Liegen  die  Kranken  auf  der  Seite,  so  rücken  die  Hypupya 
luch  der  entsprechenden  tiofatliegendcn  Seite  Jer  Kammer.  Sie  fällen 
bisweilen  '%  der  vorderen*  Kammer  aus ;  doch  linden  sich  die  groaae« 
Bypopya  häufiger  bei  sccundären  Entzündungen  der  Iris,  bei  Uorufa^il' 
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aOectionen  (Ultnisaerpcns)  oder  eitriger  Cliorioiditis,  Ohne  ausgceprochene 
Iritis  kommen  Hypopya,  abgesehen  von  Hornhaiitproceasen ,  äucIi  bei 
Cyclitia  vor:  bei  letzterer  Aä'ection  aber  nur  in  sehr  geringer  Musäe  und 
meist  ephemer  anftretend  und  verachvindend. 

Reine  Blatcrgüsae  in  die  vordere  Kammer  (Hypliaema)  erfolgen 
lafil  nnr  bei  Traumen  der  Iris.  Uoirb  habe  ich  sie  aut-ti  nach  Blick- 
■  hustenanfälleu  gesehen.  Kleine  Blntstreifen  /.eigen  sich  anch  zuweilen 
in  den  Eiterei^isBon.  Eine  eigenthiimliche  Exsudation  findet  sieb 
gelegeutlieb  in  der  Oeatalt  sogenannter  linsenförmiger  oder 
gelatinöser  Exsndationen.  Dieselben  haben  eine  meist  nmde 
linRenähnliche  Komi;  die  Farbe  ist  gran.  Der  erste  Fall,  den  ich 
beschrieben  f  hatte  tänachende  Aehnlicbkeit  mit  einer  in  die  vordere 
Kammer  luxirten,  getrübten  Linse.  Die  Keaor|>tion  deA  Exsndntfl,  das 
sieb  aus  einer  nräprünglicli  ungeformten  Masse  Hnscnühnlicli  gestaltet 
(Knapp),  getfcbiebt  meist  in  einigen  Tagen,  indem  vom  Kande  her, 
oft  nnter  Zackcnbilduug,  die  Verkleinerung  eintritt.  Die«c  gcUtinöseo 
Exsudatiooen  sind  bei  den  verschiedensten  Formen  von  Iritis  (syphi- 
litische} tranmatiaehe  [z.  ß.  auch  nach  Kataraktoperationea]  etc.)  beob- 
achtet wurden. 

Auch  Bläschen,  die  sich  spfiter  verkleinern  nnd  zw  ExsndatbHutehen 
zusammenschmelzen,  kommen  vor. 

8)  Pricipitft  te  »n  der  hi  nteren  Hornhant  wand.  Mau 
sieht  kleine,  stecknadelspits-  lua  stecknulelknopfgrosse,  grauwcisse  zu- 
weilen auch  luidit  britunliche  Prüeipitate  der  Membrana  Lh^aceme^ü  auf- 
sitzen: bei  einer  grösseren  Menge  derselben  spricht  man  vnn  Desce- 
netitift  oder  Uy dromeningitis.  Diese  PrJftcipitate  bestehen  meist 
auä  gekörnten  Knndzellen,  oft  mit  Pigmcntzellen  gemitneht.  Di«  Cou- 
tractiou  des  Fibrins,  in  dem  sie  sich  bcfmdcu,  giebt  ihnen  wahrschein- 
Uch  die  runde  Form.  In  einzelnen  Fallen  erstrecken  sich  von  diesen 
Pänktchen  ans  nach  vorn  in  die  Hornhaut  LincMt  ebenfalls  in  Punkt- 
fonn  anftri'tende  luHlirationen.  ICa  entsteht  so  eine  sccnndüro  Keratitis 
punctata. 

Wenn  sich  in  der  Peripfaeric  «lor   Ilomhant  grössere  grane  Aiif- 
lageroDgeu  au  der  Membrana  Descemetii  flnden,  so  treten  sie  mit  dem 
anliegenden  ciliaren  Ifande  der  Iri«  in  Verbindung  nnd  bewirken  kleine 
kaopfformige  Synechien.     Man  beobachtet  das  ötler  bei  diffuser  Kera 
litis,  die  sich  mit  Bcrriser  Iritis  compticirt, 

9]  Auch  die  Hornhaut  zeigt  bisweilen  eine  leichte  diffuse  oder 
stricfaföraiige  Tr&bniig,  die  besonders  bei  schiefer  lietenclitung 
her\*ortritt. 
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B.  Subjective  Symptome. 

Schmerzen  »ind  bei  de»  acnten  Formen  vorlianden  and  dann 
oft  nngemein  heftig.  Sic  haben  ihren  Sitz  im  BiilbOB  (Ciliursclimerc), 
strahlen  aber  von  dort  iu  die  Stirn-  und  Schlilfeugegeud  aus ,  so  diBS 
eine  furmliche  Uemicranie  auHretcn  kann.  Gegen  Abend  oder  dcft 
Nachts  pflegen  sie  sii  exaeerbiren.  (iemoinhin  ist  dann  anch  der  Aag- 
apfel  auf  Druck  tu  der  Ciliargegend  stark  emptindlieb,  ohne  das»«  jedoch 
hieraus  allein  die  Diagnose  auf  Cyclitis  gestellt  werden  dürfte.  Die 
Lichtscheu  iät  vorziigsweiBe  im  Beginn  der  Krankheit  und  bd  sehr 
acutem  Auftreten  belästigend. 

Die  Sehstörnngcn  sind  bedingt  durch  die  optischen  Ilindcr- 
nt9S0 :  KammerwassertrUbuDg ,  llomhauttrübuug  respective  Pupillar- 
membranen. Aber  auch  eine  gewisse  llyperiiniie  der  Papilla  uptiea  und 
Netzhaut,  die  man  öfter  bei  Iritis  Hndot,  dürfte  mit  in  Ueebnung  za 
ziehen  sein.  Allerdings  sind  im  Grossen  und  Ganzen  die  Sehstöruugea 
Aunübenid  ontsprecheud  den  optischen  Störungen:  ein  Patient,  der  keine 
Pnpillarmcmbran  und  nur  massige  Trübung  des  Kammerwassera  bat, 
liest  mit  convex  CO  immer  noch  kleine  Schriftproben ;  ebenso  ist  sein 
Gesichtsfeld  frei.  Herabsetzung  der  Schschiirfe  oder  Kinschränknug  des 
Gesichtsfeldes  deuten  auf  Complicationen,  meist  mit  Cyclitb,  Glaskurper- 
trübungcn,  Retinitis,  Sehucrvenexcavation  etc.  —  Bei  starker  Kutziindung 
darf  mau  weder  die  Sehprüfnng  uoeh  die  Augenspiegeln  ntersuch  an  g  xu 
eingehend  und  langdauemd  maclien.  Bezüglich  ersterer  genügt  meist 
diu  Lescnlasscu  in  der  Nälie  mit  eiuem  Cunvcxglas  (letzteres  wird  zum 
AuHgleichen  etwaiger  Kofractiousauomalieu  benutzt). 

Allgemeinersuheiuuugen,  wie  Fieber,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  sind 
im  Ganzen  selten. 


I 


11.    Verlauf  und  AuKji^Xnffe. 

Man  unterscheidet  acute  und  chronische  Formen  der  Iritis. 
Die  crateren  treten  unter  erheblichen  Schmerzen,  Lichtscheu,  Thränen- 
trSufetu  auf,  zeigen  meist  starke  pericorneale  Injection,  selbst  leichte 
Chemosis  der  Coujunctiva.  Später  bilden  sich  Exsudalioneu  iu  der 
vorderen  Kammer,  Ilypopyeo  oder  hintere  Synechien.  Sie  verlaufen  in 
etwa  vier  bis  sechs  Wochen.  Die  uhruuischen  Formen  dauern  viel 
langer  und  werden  leicht  wegen  ihrer  wenig  alarmireudi-n  Symptome 
fiberseheu.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  gering,  oft  fehlen  sie 
ganz,  so  die  Schmerzen  und  die  ausgeprägtere  perieomeale  L^jection. 
Allerdings  sietit  mau  bei  geuauerer  Beobachtung,  dans  bei  einem  das 
Auge  trefTenden  Reiz  eine  abnorme  perieoroeale  Hütiie,  auch  Thrineo 


Verlaof  and  Aos^Lngo. 


I 


) 


I 


sich  zeigen.  Docfa  kann  es  zu  eiocr  cirtsulilren  Syucckie  und  erheblichen 
Herabsetzung  dcfl  Sebvormugens  kummon,  ubno  üasä  die  Halieutea  die 
Empfiuduug  etues  schweren  Augenleidenä  haben. 

Die  Iritis  kann  vollständig  heilen.  Uua  Gewebe  wird  wieder  nurmal 
und  diß  entzündlichen  Prodiicte  rerschwinden.  Oder  auch  dieEntzündnug 
hürl  auf,  aber  es  slud  hintere  Synechien  (partielle  oder  totale)  udcr 
Piipillarmembraneu  znrückgeb lieben.  Partielle  hintere  Synechien  lösen 
sich  bisweilen  noch  nachtniglich  nnicr  lange  fortgesetzter  Atropinisirung. 
Mau  hat  ihnen  einen  breouderen  Einlluss  auf  die  Ilerbeifühning  von 
Kecidiven,  zu  denen  die  Iritis  überhaupt  neigt,  zugeschrieben.  Und  in 
der  Thut  zeigen  Augen  mit  hinteren  Synechien,  wie  auch  eine  Zusamuten- 
Htellung  vun  florstmaun  lehrt,  etwas  häuliger  Kücktälle  von  Iritis. 
Die  Ursache  mag  wohl  in  den  Zerrungen  liegen,  denen  die  Regenbogen- 
haut bei  den  Bewegnugen  der  Pupille  an  der  Stelle  der  Vcrwachuungen 
ausgesetzt  ist.  Audcrcräeits  ist  aber  die  Gefahr  der  partiellen  Synechien 
vielfältig  überschätzt  worden  ;  trotz  ihres  Vorhandenseins  bleiben  Piiick- 
rälle  oft  dauernd  aus. 

Entachieden  gefährlich  aber  Cüt  das  Auge  sind  die  totalen  hinteren 
Bynecbien.  liier  kommt  e«,  falls  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen  hinteren 
Flache  mit  der  Linsenkapsel  verklebt  ist,  wie  bereits  oben  auagetührt, 
zu  mehr  oder  weniger  starken  Ilervorbucketungen  durch  Anhäufung  von 
Flüäsigkeit  in  der  hinteren  Kammer.  Dazn  geseilt  sich  in  der  Kegel 
Secundärglaukom  mit  Druckste  ige  mug  und  8ehuervenexcavation.  In 
anderen  Fällen  und  besonders  dort,  wo  eine  ausgedehnte  Kläcbeuver- 
klebung  stattfindet,  treten  secundUr  cyclitische  KrHchoinungen  auf.  Der 
üidbus  wird  weich,  der  Glaskörper  triib,  die  Linse  meist  katuraktos. 

Pupillarmembranen,  die  zurückbleiben,  haben  eine  sehr  verschiedene 
Dicke;  sie  sind  bald  weissUch  und  papierähnlich,  bald  so  dünu  und 
durchsichtig,  doss  »lo  nur  mit  schiefer  Delenchtung  erkannt  werden 
können.  Hinter  ihnen  trübt  sich  zuweileu  die  Linse  und  es  kommt  zu 
umschriebeneu  Kapsel-  respective  Kapsellinsenstaaren,  Formen,  die  als 
Catar.  accreta,  spuria  oder  lymphatlca  bezeichnet  werden.  Ausgedehntere 
Kataraktbilduug  tritt  meint  uur  bei  CompUcationeu  der  Iritis  mit  Cyclilis 
oder  Chorioiditis  auf. 

Complicationcn.  In  einzelnen  Fällen  gesellt  sich  eine  aita- 
gepriigtere  Affectiou  der  Cornea  zur  Iritis  und  zwar  dann  meist  durch 
Vcrmittelung  der  Membr.  Dencemetii.  Von  grüsaerer  Bedeutung  aber 
sind  die  secnndäreu  Erkrankungen  der  hinteren  Partien  des  Uveal- 
tmctUB.  Vor  Allem  zeigen  auftreteude  Glaskörpertrübungeu  ein  Fort- 
schreiten des  Processes  auf  das  Corpus   ciliare  und  die  Chorioidea  an. 
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Ist  eioe  ophthalBoslEe^Bcbe  Ontenaehnng  nicht  ml^Bchf  so  vM  dmfc 
eine  rniverbättatemlnige  HerabM<znng  der  S«h»ch&rfe  waA  <t«ii|t 
Üeflicburelddefecte  Verdaclit  erregt  werden. 

Anch  dftaernde  Schnerzlianiglceil  des  Corp.  ctliAr«  auf  Dniok  fiadil 
sich   b«i  secnndärer   Cyclitrs.    Man  kun   die   bczti^liche    Prtttttui  wä 
dem  Finger  oder  mit  dem  Soodenknopf  vornehmen.      E»  ht  audklleod, 
dtss  nberwiegeud  b&niig  Stellen  dar  oberen  UUfte  de«  Bolbu  eofiii     j 
heb   sind,    selten  solche  in  der  nnteren  BAlfte.     Aber    wie   whmt  «•    | 
wihot,    Hoden   sich   auch    bei   «iofacher  IritLi    diter     derartige    piiati     i 
donloareui,   die  später  wtedpr  rerachwinden.     Fnr  eine    mc^ite  Affeni«! 
des  Corp.  ciliare  spricht  nur  die  dasemUe  SchmerzhaftigkeH,  besoodcn 
wenn  eioe  tfltensive    epiiclerale  Köthe    oder  Oedem     den   StcllM  4g    , 
Bchmcnhaftco    I'ankte    eotspricht.     Bei    chronisch    g«word«oer  liidifl 
cyclitis  können  iibrieens  auch  die  Schmereen  —  sowohl  spontan  al«  sifl 
Dnwk  —  fehlen. 

Von  hoher  Bedeutung  ist  weiter  die  Spannung  de«  Bolfaat.  tt 
die  Ernährung  des  (tkskörpers  durch  Erkrankung  de«  CreaMiMlv 
verftndert  wird,  siebt  man  aach  abnorme  TearionsrerbniCaMM  «dKretea. 
W&hrend  bei  einfacher  Iritis  der  Bnlbos  normale  od«r  BO^nr  «tvai 
erhöhte  Spannung  zeigt,  pflegt  bei  Cyclitis  die  Tensioa  anch 
knraen,  aber  nicht  coutnotca  Btadinm  der  Znnahne  bald 
»gehen. 

Bn  chronificher  Iridocyclitis  wird  der  Bulbus  ganz  weich. 
adtig  bihlen  sielt  dann  die  Ver&ndcnmgen  befaus,  die  wir 
■jrmpntUschen  Iridocyclitis  keanen  lernen  werden.  — 

Bei  secundärer  Iriduchorioiditis,  qieeieU  der  serüses  Fonn,  i<t 
neiüt  eine  länger  dAuemdc  Spannungsvemehrang  vorbaaden,  es  kana 
selbst  eine  so  hübe  Drutiksteigening  auftreten,  dass  Mir  volttitändig  dos 
Bild  det«  Glaukoms  mit  Sehncn'enexcavntiun  fiaden.  üehrigeat  sind  bei 
der  tterösen  Iridochorioiditia  darc-fanns  nicht  immer  Verftoderaagen  der 
Oliorigidea  uphttintmoskopiHch  nachwutsbar.  Anch  dürfte  stets  daa  Oofff. 
ciliare  in  gewissem  Grade  mitt^heiUgt  soio,  da  eia  l'-eberspriugoa  des- 
selben, indem  die  Iritis  direct  auf  die  Choriuidea  übergingef  aBanaeteabw 
erscheint.  Es  wird  deshalb  nuch  von  manchen  AntoreB  ininiihaii  den 
hier  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  keine  strenge  GrRnse  goeogen, 
weiwgleich  mei-tt  die  Affcctiouen ,  welche  bei  Uogereil 
Tenslonsennalinie  zeigen,  als  Iridochorioiditis,  die  mit 
abnähme  als  Iridocyclitis  bezeiehnet  werden.  — 

Es  lutea   sich   nach    ihrem  Atiftreteu   und  VerUnf  vei 
Formen  der  Iritis  unterscheiden.    Doch  konmen  öfter  t'ebergtege 


Iritis  siinplci.  —  Iritis  serosi.  —  Iritis  Buppt 


Iritis  aimplex  ^cu  plastica. 

liier  besteht  besonders  die  Tendenz  zu  VerwächaiiDgen  des  Qe- 
[webes  mit  der  Linseukapsel.  Tiefere  Veränderuiigea  io  der  Regeu- 
bogenliant  selbst  sind  gemeinhin  nicht  vorhanden;  so  fehlen  eitrig^c 
Intiltrationr'n,  Ilypopya  —  wenigRlena  in  grösserer  Ausdehnung  —  und 
intensive  Kammerwassertrübungen.  Doch  ist  die  Iris  verfärbt,  matt, 
oft  leicht  gCRcbwellt,  die  Papille  trüge.  Pericorneale  Udthc  ist  in  den 
acuten  Fallen  vorhanden;  in  den  chronischen  fehlt  sie  oft  vollständig. 
Kaat  alle  chronischen  Formen,  sobald  sie  ohne  rorangegangenea  acutes 
Stadium  sich  entwickeln,  haben  den  Charakter  der  plastischen  Iritis 
und  rühren  oUt  unbeachtet  zu  den  ausgedehntesten  Synechien.  Später 
atrophirt  dann  dos  Gewebe,  verliert  seine  Structur,  seine  Farbe  und 
seinen  Glanz. 

Iritis  serosa. 

Bei  der  serösen  Iritis  tritt  eine  seröse  Hypersecretion  in  den 
Vordcrgnind,  die  zu  einer  Vermehrung  des  Kammcrwaasers  führt.  Die 
vordere  Kammer  wird  tiefer,  das  Kammerwasser  ist  massig  trüb.  Auf 
der  ninterdäche  der  Cornea  finden  sich  pnnktrürmige  Niederschläge 
(Dcscemetitis).  [Es  kommen  Fälle  vor,  wo  diese  Niederschläge  nur 
mit  der  Lotipe  erkannt  werden  können;  beim  Fehlen  anderer  atifl^tli gerer 
Symptome  seitens  der  Kegenbogenliaut  kaun  gelegentlich  nur  auf  diese 
Weise  die  Diagnose  gesichert  werden.]  Das  Irisgewebe  iat  relativ 
wenig  ergrilTcn,  allerdings  verfärbt  und  stumpf,  aber  kaum  geschwollen. 
Die  Pupille  hat  keine  erhebliche  Neigung  zur  Verengerung,  ist  öfter 
selbst  mittelweit;  ebenso  fehlen  aasgedebutcrc  Adhäsionen. 

Mit  der  serösen  Iriti«  verknüpft  sich  gern  eine  gleicliartige  Chorio- 
iditis mit  (ilaskorpertrübungen.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  alsdann 
vermehrt  Secundär  entwickelt  sieh  diese  Form  öfter  bei  pnnnöser 
Keratitis,  wenn  auch  nicht  in  voller  Reinheit.  Bei  längerem  Bestehen 
der  Complication  mit  seröser  Chorioiditis  ist  eine  Druckexcavatiou  des 
Sehnerven  zu  befürchten. 


I 
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Iritis  suppurativa. 


Man  findet  eine  deutliche  Schwellang  und  Verdickung  der  Regen- 
bogenhaut mit  erhebliclicr  Verfärbung,  die  durch  F.itorbilduug  in  dem 
Gewebe  selbst  bedingt  ist.  An  einzelnen  Stellen  können  kleine  Knötchen 
von   leicht  gelblichem  Ton  entstehen,    die   das  umliegende    ebenfalls 
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intensiv  aUcrirte<iewf:b(.'  in  otwaa  überragen.  Meist  haben  diese  dickvci 
Knütchfiii  ilirrn  8iU  an  dv.r  Puiiillürgrcnze  uud  getra  bildeit  sich  tu 
ihnen  nus  hintere  Syuechieii.  Zur  Hypopyonbildung  bestellt  t.'ino  aoiKr 
ordentlich  grosse  Neignng,  und  es  iot  dies  die  Fonn^  bei  welcher  der 
I£iterorgu8a  ncinc  grünste  Ausdehnung  eiTeicht.  Zuweilen  setzt  «ich  itt 
Process  auf  die  Choriuidea  fürt  und  kann  nnch  hier  zu  eitrigen  Vroctmat 
(Choriuiditis  suppurativa)  führen,  die  dann  eiue  vermelirtc  Schwetlun: 
des  snbconjiinctivalcn  Gewebes  und  —  in  ausgeprUgter  Forui  —  awfc 
Protrusion  des  Bulbus  veranlassen.  Sccnndär  tritt  diese  Iritis  uA 
eitriger  Chorioiditis  oder  nach  Traumen  auf.  Sie  ist  i>rhobIiiIi  ^efalir- 
liüber  als  die  eiufaehc  Regenbogünhantentziindung.  Meist  verfallt  aucb 
das  Qewebe  nach  abgelaufenem  Proccss  in  einen  Zustand  DBtadfV 
Atrophie. 

Iritis  condylomatosa  s.  gunnaosa. 

Bei  Syphilis  kann  die  Kegcnbogenhautentzündung  in  vcrschietlencr 
Form  auftreten.  Die  hier  upccicU  als  gummös  bezeichnete  ist  eine 
plastische  Iritis  mit  Bildung  umsrhriebener  steckiiadciknopf-  bis  hlrM* 
komgrosser  condylomatöser  Hervorragungen.  Letztere  untersclieidfii 
sich  von  den  umschriebenen  Knötchen,  wie  sie  bei  citriger  Lritis  öltef 
vorkommen,  besonders  dadurch,  das»  ula  auf  einem  relativ  wenig  iulit- 
trirten  uud  veränderten  Qovebe  knopfförmig  empomaebsen.  l>abei 
besteht  sehr  aclte«  eine  Dypopyonbildung.  Die  Farbe  ist  mois!  rOlhlicb, 
rothbriiutilicli.  Ihre  mikroakupLsche  Uutersnchnng  hat  eine  ähuUcht^  Zu- 
sammensetzung ergeben,  wie  die  der  Gummata  au  audercn  Körpcrlhcilen. 
Wenn  sie  ziiriickgcheu,  entsteht  ein  weissgrane«,  der  Liriscukapsel 
adhärircndes  Narbengewebe.  Sie  haben  ihren  Sit2  meist  am  Pupillar- 
rando,  koonen  aber  auch  zuweilen  die  Peripherie  einnehmen.  Anch  im 
Corp.  ciliare  und  in  der  Chorioidea  kummen  Gummata  vor,  die  bisweilen 
hinter  der  Comcascleralgrenzo  nach  aussen  wachsen.  Die  Sclcra  buchtet 
sich  daua  an  einer  umschriebenea  Stelle  hervor  und  zeigt  daselbst  eine 
leicht  graublaue  Färbung.  In  zwei  Fällen  habe  ich  auch  hierbei  Ucilnng 
eintreten  sehen. 

Die  Behauptung  einiger  Autoren,  daas  diese  gummöse  Iritis  nicht 
pathognomonisch  für  Lues  sei,  läast  sich  nur  so  verstehen,  dass  hi 
gewissen  Fällen  gummataiihn liehe  Knoten  vorkommen,  die  aber  keine 
üummata  sind.  Von  47  an  syphilitischer  Iritis  leidenden  Augen,  die  Ich 
znsammcngostoUt,  zeigten  7  gummöse  Wucbemugen.  Sowohl  die  gum- 
möse als  die  nichtgummöse  syphilitisch«  Iritis  tritt  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zur  Zeit  der  aecnndtiren  Periode  (Ricord)  auf,  meist  im  Verein 
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lologle. 

mit  Uant-  oder  Schleimbautafl'cctioncn.  Die  nicbtgiuumüae  Form  der 
8ypUilttiBcbeu  IritiB  hat  klinisch  nichts  Charaliteristiachc» :  je<]och 
faud  Fuchs  mikroskopisch  in  einem  Falle,  wo  wahrend  tier  Kruukheil 
condyloinatuse  Hervorra^ngen  fehlteu»  eine  Reihe  abgegrenzter  kleiner 
Knoten,  die  peripher  aus  klciiieten  Zellen,  central  aus  Ricseuzetku  bc- 
standca.  Alle  sypbililiäcbeu  Kutzüuduugcu  der  Iris  zeichnen  flieh  durch 
grosse  IMaäticität  auB.  Ilypopya  sind  hingegen  ausäerordeuUich  selten; 
unter  17  Füllen  habe  icli  »\e  nur  zweimal  gesehen.  Die  Hchmerzen  sind 
oft  sehr  heftig,  l^csondera  nachts,  und  erstrecken  sich  liber  den  ganzen 
Kopf;  doch  rUhreu  sie  niclit  immer  von  der  AugenafTection  her,  sondern 
hängen  auch  mit  Konstigcn  s^'philitiBchen  AfTectionen  zuitammen. 

Oomplicatiouen  mit  Ketiuitis  sind  üfter  vorhanden,  allerdingit  nicht 
immer  mit  ausgeprägteren  Formen  dorselbeu.  Hyperämie  der  Papille 
and  Netzhaut  (Nctzhanlrcizung,  Sehu&bol)  sind  iu  frühen  Stadien  der 
Lues,  ohne  daäa  andere  Augenaftectiunen  daneben  bestehen,  häutig. 
Deacemctitis,  umschriebene,  graugelbc,  tiefliegende  II ornliaatinßl träte 
kommen  ebeufalla  zur  Ueobachtuug,  häußger  noch  GlaskörpertrübuDgeu 
und  Chorio-Retinitis.  Meist  wird  anßinglich  nur  ein  Auge  ergrilfeu.  —  0er 
Vorlauf  dieser  Affbction  ist  im  ttauzen  nicht  ungünMig:  jedoch  siud  gum- 
möse Protuberanzen  der  Sclera  sehr  bedenklich,  da  es  bei  ihnen  leieht 
zu  Phthi^iis  bulbl  kommt.  Immer  besteht  grosse  Neigung  zu  Keeidiven. 
Falls  der  .Sehnerv  und  die  Netzhaut  betheiligt  sind,  kann  das  Seh- 
vermögen stark  herabgesetzt  werden.  Hingegen  habe  ich  hochgradige 
Amblyopien,  die  diu*cb  eompticirendc  dicke  Glaskürpertrtibungeu  bedingt 
waren,  sich  auffalh-nd  bessern  sehen.  Im  Urosson  und  üanzen  haben 
Untersucliuugcu,  die  ich  darauf  hin  richtete,  ergeben,  dass  circa  50  Pru- 
ceut  der  Patienten  nach  überstandencr  Iritis  syphilitica  weniger  als  halbe 
Sehschärrc  bcältzen. 

m.  Aetiologie. 

Die  Iritis  kommt  als  primäres  Leiden  am  seltensten  im  kindlichen 
Lebensalter  vor  (zuweilen  bei  congenitalcr  Lues),  am  hüufigsten  im 
mittleren.  Sie  kann  auf  einem  Auge  allein  oder  auf  beiden  zugleich 
oder  kurz  nach  einander  sich  zeigen.  Manche  Autoren  meinen,  dns  linke 
Auge  sei  hüuligor  als  das  recht«  aOicirt  (Ar lt.  Ammon),  ferner  dftss 
Männer  hüutiger  befallen  würden,  als  Frauen. 

Als  L'rsacheu  sind  zu  neuneu: 

1)  Directe  Verletzungen:  Wunden,  Stiche  oder  Oontiuionen.  Auch 
in  Folge  von  Operationeu  tritt  Iritis  auf,  so  nach  Kataraktextractionen 
und  nach  DiscissioDcn.    Ebenso  können   iu  die  vordere  Kammer  ge- 
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dniDgene  Fremdkörper  (Cilien,   Steinfragmentß  etc.)  sie  vennlassen. 

2)  Nacli  andert'U  Aug:onkrÄnkheiteii  durch  Fortsetzung  des  Processeg; 
besonders  bei  Rlonnorrhoen,  Diplithtriti»,  wo  die  Cornea  gemeinliin  ror- 
her  aflicirt  wird;  oft  bei  Keratiten  und  hier  vielleicht  am  hänügisten  bei 
der  ITypopyonkeratitis.  Auch  von  der  Chorioidea  aus  k:iun  sich  der 
l'rocess  nach  vom  hin  —  wenn  auch  selten  —  auf  die  Irie  erstrecken. 

3)  Einwirkung  von  Krkültung.  Oft  sind  gleichzeitig  rheumatische 
Schmerzen  an  anderen  Körpertbcilen  rorhonden.  Dass  speciel!  gern 
die  seröde  Iritis  aus  dieser  Ursache  hervorgeht,  wie  einige  wollen, 
acheint  zweifelhaft.  4)  Scropbulose;  auch  hier  sind  häufig  gleiclizeitig 
CornealafTcctionen  vorhanden.  S)  Syphilis.  6)  Gicht  (Galezowski, 
Hutchinsou).  7)  Tripper;  doch  kommt  die  Iritis  hier  nur  selten  vor, 
gewöhnlich  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  Tripperrheiimatismus  besteht  oder 
vorangegangen  ist.  8)  Gewisse  kachektische  Zustände  in  Folge  mangel- 
hafter Emifaning  oder  nach  schweren  Allgemeinleiden  (Typhus,  Variola, 
Febr.  recurrens,  Tuberculose,  Diabetes,  bei  Anämie  etc.).  y)  Auch  als 
symputhiitche  Affectiou  wird  die  Irilia  nicht  selten  beobachtet. 


IV.  Therapie. 

DaR  haiipts.^chlichste  loeale  Mittel,  das  wir  bei  Iritis  anwenden, 
ist  das  Atropin.  Mau  sucht  durch  häutiges  Eintrhufeln  eine  möglichst 
maximale  Rrweiteniug  der  Pupille  zu  erreichen.  Doch  ist  dies  nicht 
immer  möglich.  Selbst  in  den  schwersten  Fällen  lassen  wir  daher  nicht 
iifter  als  drei-  bis  viermal  am  Tage  eine  einproccntigc  Lösung  instilliren, 
aber  in  der  Weise,  dass  jedes  Mal  dreimal  hinter  einander  in  Zwischen* 
rüumen  von  fünf  Minuten  die  Ein  trau  feiung  stattfindet.  Ist  der  Procesa 
woniger  acut,  oder  die  Pupille  weit,  so  beschränken  wir  die  Hiiuflgkett 
der  Anwendung.  Es  ist  unrichtig,  etwa  so  hnuüg  einträufeln  zu  woIUmi, 
bl»  die  Synechien  gelöst  sind,  da  eben  manche  Synechien  überhaupt 
nicht  mehr  zu  loüen  sind.  Wird  das  Atropin  nicht  vertragen,  so  sind 
andere  Mydriatiea  anzuwenden. 

Sind  heftige  Schmerzen  vorhanden,  ist  besonders  die  Ciliargegend 
HkT  t^nirk  emptindlich,  so  iäi>st  man  drei  bis  sechs  Hhitegel  an  die 
Qljyiffl  setxen.  Sehr  häufig  erfolgt  eclatanter  Nachlass  der  Sehmerzen; 
^^  ilrfcl  ucbt  selten,  dasa  nunmehr  auch  bessere  Atropinwirkung  zu 
MMMtatiraa  ^  CocainEintrHufelungeu  abwechselnd  mit  Atropin,  ver- 
sUrk«'»  bll«ttl«n  die  Wirkung  des  letzteren  und  lindern  die  Schmerzen. 
Auch  laue  Kamillentlieeümschliige,  -Male  eine  halbe  Stunde  lang 

«macht,  sind  vortheilhaft ;  in  Ueii  aber  steigern  sie  die 
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Bcscliwenlcn.  Mun  läset  sie  ntsduim  fort^  ebcnsu  wenn  eine  zn  sUrke 
liyection  oder  ChcmoBia  ihnou  folgt.  AU  «bleitendcs  und  aiitiplilügisd- 
flchea  Mittel  ist  das  Einreiben  der  Arlt'ficben  Stiniealbe  in  die  Stim- 
gcgend  beliebt;  auch  Bepinaelungen  mit  Jodtinctur  auf  Stirn  und 
Schläfe  empfehlen  «oh.  Für  Nachtmhe  eorgt  man  notbigenfalls  durch 
Narcotica. 

Besonders  streng  antiphlogiatiach  miiss  das  Verfahren  sein,  wenn 
sich  Cyclitis  oder  Chorioiditis  binzugesellt.  Hier  ist  oft  eine  acute  Mer- 
curialiaation  angezeigt.  Was  das  AI  Ige  mein  vorhalten  bctrilTl,  so  ist  bei 
allen  acuteren  Fällen  der  Patient  im  verdnnkelten  Zimmer  und  selbst 
im  Bett  zu  halten.  Dabei  leichte,  entziehende  Diät  und  Regelung  des 
Stuhlganges. 

Für  die  einseinen  Formen  und  ätiologischen  Momente  treten  noch 
besondere  therapentii^che  Indicationen  hinzu.  So  empiiehlt  es  sich  bei 
Iritis  aus  rheumatischen  L'rsachen,  oder  bei  dickbolegter 
Zunge,  durch  ein  Kmetiuum  die  Cur  eu  eröffueii.  Auch  der  furlgcHetetc 
Gebrauch  kleiner  Dosen  von  Tartarus  stibiatus  (O'Ofi  bis  0*1  «d  21X)'0) 
kann  hier  von  Vortheil  sein.  M&n  sieht  besonders  kleinere  Hypopya 
schnell  zuriickgeheu. 

Weniger  belästigend  Hir  die  Kranken  sind  Schvritzcuren ;  so  nätzcn 
oft  Pitocarpineiuspritzungen,  besonders  wenn  CoiDpIicütionen  mit  Glas- 
körpertnibiingcn  vurhaudcn  sind.  Jedoch  collahircn  schwächliche  Pa- 
tienten bei  Anwendung  dieses  Mittels  leicht;  selbst  acute  Delirien  mit 
Hallucinationen  habe  ich  bt-i  der  Cur  aul^retcn  sehen.  Auch  Natr. 
salicyl.  (3  bis  3  g)  wird  mit  oder  ohne  gleichzeitiges  SchwiUen 
empfohlen. 

Bei  der  eitrigen  Iritis  ist  öfter  eine  acute  Schmiercur  indicirt, 
um  einen  Uebergang  auf  den  hinteren  UveAltraetus  zn  vermeiden,  oder 
dann,  wenn  derselbe  schon  eingetreten  ist. 

Die  Entleerung  des  Flypopyon  mittelst  der  Paracenlese  richtet  sich 
nach  der  Grosse  des  Eiterergusses  nnd  der  Beschaflonheit  des  Kammer- 
wassers. Ist  das  Ilypopyon  so  gross,  dass  es  fast  die  Hälfte  der  Kammer 
füllt,  so  ist  kaum  eine  [{esor|>lion  zn  erwarten ;  doch  ihut  man  gnt,  die 
Hohe  der  Enlzündimg  erst  vorüber  gehen  zu  lassen,  da  sonst  doch  wieder 
Neubildung  des  Hypopyon  erfolgt. 

Bei  der  Iritis  serosa  ist  die  Tension  des  Bulbus  genau  zu  con- 
Iroliren.  Nimmt  diese  zn  und  dabei  die  Bchscbärfe  ab,  so  ist  operativ 
einzuschreiten,  sei  es  durch  oft  wiederholte  Paracentesen  (Spe  rino)f 
sei  es  durch  Iridectomie.  Auch  hier  bewäbrcu  sieb  Öfter  FiloeorpiQ- 
injcetionen. 
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Krkrankangtm  drr  Iris. 


Bei  der  coiidy lomatösca  Iritis,  sowie  bei  allen  aii4  Lues 
vorgegaj^ geilen  miiss  eiue  antisyphilitisclie  ni-liantllunj;  eiutriHeu,  und 
zwar  empfiehlt  sich  hier  die  mcrctirioUe,  da  man  anerlcannter  Wciao 
darcli  diese  am  ehesten  die  localeii  Symptome  verschwinden  macht, 
llan  reibt  llng.  einercum  ein  oder  wendet  die  Lew  in' »che  subcntnoe 
Spritzcur  mit  Sublimat  &n.  Innerliche  Medication  ist  bei  acuten  FHllen 
weniger  angezeigt;  hingegen  kann  hei  clironischem  Vertanf  Snblimnt 
oder  Jodquecksilber  in  dieser  Form  mit  Vortheil  gegeben  werden.  Will 
man  bei  flchr  gefährlichen  Augenkrankheiten  schnelle  Qiiecksilbcrwirkang, 
so  liisst  man  töglich  zweimal  2  bis  1  g  Ung.  cinerenm  einreiben,  nöthigen- 
falls  anch  mit  innerlichem  Gebrauch  des  Colomel. 

Uie  Condylome  der  Iris  sind  besonders  rebellisch;  in  sehr  böa- 
artigen  Fällen  habe  ich  von  häufig  wiederholten  Paracentesen  uoeh 
Erfolg  gesehen. 

Ist  die  Iritis  geheilt,  so  wird  man  gut  thun,  noch  mehrere  Wochen 
lang  Atropin  einträufeln  nnd  das  Auge  schonen  zu  lassen,  nm  Rückfalle 
zu  vermeiden.  Daneben  ist  anch  eine  fortgesetzte  Behandlung  etwaiger 
Constitutionsanomalien,  die  für  die  Iritis  Ätiologische  ncdeutung  hatten, 
am  Platze.  Veretuzeltc  Synechien  erfordern  meist  kein  besonderes  Ein- 
schreiten. Zum  Theil  lösen  sie  sich  unter  der  fortgesetzten  Atropini- 
sirung.  Ist  jede  entzündliche  Kciziing  verschwunden,  so  kann  man  nurh 
abwechselnde  Eintrünfelung  von  Atropin  und  Eserin  dagegen  vorsnchen. 
Treten  öft«r  Rccidivc  anf,  so  dass  eine  directe  Schädlichkeit  in  dem 
Fortbestehen  der  Synechie  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  suchen 
ist,  so  wird  man  an  ihre  operative  Losung  denken  (Corclysis).  Nach 
Passavant  verfährt  man  so,  dase  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer 
durch  einen  peripheren  Lanzen-TTornliantschnitt  die  Iris  mit  einer  nicht- 
gezahnten  Irispincttte  an  der  Stelle  der  Synechie  gefasst  und  von  der 
Linse  abgezogen  wird.  Ich  habe  das  Verfahren  öfter  geübt,  doch  sind 
Wieder^'erklebnngon  nicht  selten  und  wird  es  nur  bei  sehr  nmschrie- 
bencn  Synechien  zu  empfehlen  «ein.  Nach  Streatficld  und  Weber 
löst  man  mit  einem  stumpfen  Haken,  der  zwischen  Unee  und  Hintor- 
flächc  der  Iris  geführt  wird,  die  Verwachsungcu ;  man  muss  sich  aber 
vor  einer  Verletzung  der  Llnsenkapscl  hüten.  Gewöhnlich  wird  man  lo 
den  zur  Operation  nöthigenden  Fällen  diciridectomie  antjführcn  und  sie, 
nm  optisch  mögliclist  wenig  zu  schaden,  nach  oben  oder  unten  legen. 
Dennoch  ist  meist  eine  gcwisae  Verschlechterung  des  Sehvermögens  da- 
nach zn  coufltatiren,  indem  einerseits  durch  die  künstliche  Vergrossemng 
der  Pnpille  Blendujigserscheinnogen  veranlasat  werden  und  andererseits 
auch  astigmatische  Stüningen  in  Folge  einer  Krümmungaverändemng 
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der  Hßrnhnut  hennrtreten  kilnnen.  Man  vermeidet  bei  der  Operation 
f;eru  dio  Stoilc,  wo  die  Synechie  «iUt,  da  bei  fitarkcr  VerwAcliAiiiig  die 
Linsenkapse)  bei  dem  erforderlichen  Anziehen  der  Iris  verletzt  werden 
kann  oder  in  anderen  Fallen  das  Tigmontblatt  haflon  bleibt.  Uer  Zweck 
einer  freieren  Pnpillenbcwo^ng  wird  durch  jedea  künetliche  Colobom 
erreiclit,  gleich ;;tLltig  wo  cd  sitzt. 

Bei  totaler  hinterer  Synechie  mn88.iridectomirt  worden,  jedenfalls 
wenn  die  Iris  hervorgowulbt  und  der  Üruck  gesteigert  Ist.  Nur  auf  diese 
Weise  kann  das  Auge  ertialicu  werden.  Besteht  Vrrklebiing  der  ganzen 
hinteren  IrisflUche,  meist  mit  Druekabnahme  und  IridocycHtis,  so  erreicht 
man  nicht  immer  durch  die  erste  Iridectomte  eine  freie  Pupillej  bis- 
wnlen  muas  man  sogar  die  Linse,  die  übrigens  in  dienen  Füllen  meist 
partiell  trüb  wird,  mit  extrahiren.  Man  verfährt  alsdann  nach  der 
WenzerBt'hen  Methode  (cf.  8,  388).  Durch  diese  Openitiori  gelingt 
es  in  einzelnen  Fällen  sogar^  fast  erblindete  und  weiche  Augen  wieder 
zu  einem  ziemlichcu  Sehvermögen  zu  bringen. 


I 


3.  Motilitätsstörungen  der  Iris. 


KlydriasiN.  Die  PuptUenerweitcrung,  welche  nach  Liihmnng  des 
Sphincter  iridis  entsteht,  hat  meist  nur  mittlere  Grösse  and  ist  geringer, 
als  wir  sie  durch  Atropinisirungcrreiehen.  Nur  in  Folge  von  Contuslonen 
lies  Augapfels  kommen  bisweilen  ähnlich  grosse  Papillen  vor  (tranma- 
tische  Mydriasis).  Dorh  ist  hier  die  Pupille  gewöhnlich  nicht  ganz 
rund,  weil  in  Folge  der  Traumen  die  Irismuscnlatnr  nur  partiell  gcserrt 
und  gelähmt  ist. 

Bei  Gfistcskranken  (besonders  progressive  Paralyse  der  Irren  mit 
GrÖssenwahn)  beobachtet  man  öfter  eine  massige  einseitige  MydriasiB, 
die  auf  eine  Reizung  des  S^nnpathicus  zuröckge führt  wird  (Arndt). 
Kbenso  sieht  man  einseitige  Mydriasis^  bald  kommend,  bald  schwindend, 
bei  Leuten,  die  später  an  einer  Geisteskrankheit  oder  .in  Tabes  er- 
kranken. 

In  manchen  Fällen  verknüpft  sich  mit  der  Mydriasis  auch  Aceommo- 
dationstähmung ;  (Lies  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  m  sich  um  cerebrale 
Ursachen,  welche  den  vorderen  Oculomotoriuskern  direct  treffen,  handelt 
Auch  bei  Syphilitischen  ist  häufig  mit  der  einseitigen  Mydriasis  Arcommo- 
dationiilähmun^  verknüpft  und  meist  unheilbar.  In  anderen  Fällen  findet 
sich  Hydriasis  neben  Lähmung  der  anderen,  die  äussere  Augenmuaculatur 
versorgenden  Aeate  des  Oculoraotorios.  — 
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Es  wird  auch  angegeben ,  dass  nach  peripherer  Reizung  (so  iuA 
Wnrmcr  im  Darm  [Qtiaglino])  reäcctoriech  Mydriudie  auftreten  kaL 
Galvanisationoti  des  Halssympathicus  bewirken,  wie  Kulenborg'a  and 
meine  Versuche  gezeifjt,  kleine  Piipilienerweitcrnng-cn.  — 

Uebrigens  ist  dus  Vurliaiidensein  einer  etwas  grosseren  pDpille  u 
einem  Auge  nicht  eben  allzu  selten  and  öfter  auf  Anisometropie  — '  (bei 
myopiBolien  Au^en  ist  die  Pupille  hiiufig  weiter  als  bei  emmetropadttt 
uder  hy perme tropisch eu)  — ^  oder  auch  aaf  Schwachsichtigkeit  des  be- 
treffenden Auges  zurückzufahren. 

Die  Beschwerden   sind   gewt^hnlich   unbedeutend.      Die 
int  gegen  das  Grundleiden  zu  richten.     Oertlich   kann    Eserin 
werden. 

Miosis  (fietcüoii;),  Pnpillenverengung.  Im  Alter  verenges 
die  Pupillen  oft  auffallend.  Es  ist  alsdann  bei  Ungleichheit  der  I^pillea 
beider  Augen  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  eine  Pupille  nctmal 
eng  und  die  andere  mydriatisch  ist,  oder  ob  letztere  normal  und  eratent 
miutisch  ist.  Mau  muss  daher  genau  auf  etwaige  Kcactiun  auf  Liebt 
eventuell  aufAtrüpin  und  Kserin  achten.  Die  Miosis  kann  als  spastiaclM 
bedingt  sein  durch  Contractionen  des  Sphincter  iridis  oder  als  paralytiscbe 
durch  Lähmung  der  Dilataforlaaem.  Erstere  kommt  bei  V'^ergif^ungat 
(Opium,  Nicotin,  Alkohol)  vor,  ebenso  bei  manchen  hystcriacheu  Anfalteo; 
letztere  besonders  bei  Ruckenmarksleiden.  Bei  Tabes  reagirt  io  der 
Regel  die  miotiscbe  rnpillo  nicht  mehr  auf  Licht,  wohl  aber  auf  Aecon- 
modatious-  und  Convergenzimpulse  (cf.  S.  113).  Dieses  Fehlen  der  I*u- 
pillenreaction  auf  Licht  bei  Erhalten  bleiben  accommodativer  Verengung 
(sogenannte  reflectorische  Pupillcustarre)  tindet  sich  auch  bäuflg  bei  der 
progressiveu  Paralyse  der  Irren,  bisweilen  bei  Syphilis,  im  Typhus  u.  s.  f. 
—  Selbst  nach  dem  Tode  erfolgt  bei  P&racentese  der  vorderen  Kammer 
Pnpillenverengung.  Letztere  habe  ich  noch  M  Standen  post  murtcm 
eintreten  sehen,  nachdem  bei  der  Scction  die  hintere  Uälfte  des  in  der 
Orbita  bclaBBcnen  Auges  entfernt  worden  war.  Ilierbei  sei  erwähnt, 
dasB  bald  nach  dem  Tode  eine  Pnpillencrwoitcrung  sich  zeigt,  der  in  den 
nächsten  Tagen  eine  an   beiden  Augen  oft  ungleiche  Verengung   folgt 

Hippus  ist  ein  sehr  ttclten  beobachteter  klonischer  Krampf  t]&r 
Iris,  der  Pnpillencrwciterung  mit  Pnpillenverengung  wecliaeln  Iftast. 
Aus  neuerer  Zeit  hat  Gordon  Norrie  einen  Fall  mitgetheilt.  Hit 
der  Lupe  kann  man  an  jedem  Auge  kleine  rnpiUeu-Oscillationenf  lUe 
vun  Puls  und  Respiration  unabhüngig  sind,  beobachten  (Laqnenr). 

Als  Iridodoncsifl  (Iris  tremulans)  bezeichnet  man  ein  bei  Be- 
wegungen des  Auges  auftretend*'    'm  und  wellenförmiges  Hin-  und 
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HersctiwankeD  (Sclilotttirn)  des  Irisdiaptira^mas.  Bisweilen  ist  nnr  An 
einer  umBchrif>b()nen  Partie  die  Bewegung  dentlicli.  Da^  Iriaziltem  tritt 
ein,  wenn  die  HiuterHäcIto  der  Iris  ihre  feRte  Stütze  verloren  hat  nder 
die  Zonnia  Zinna  abnorm  eracklaflt  ist.  So  bei  Lin^enluxatioDen,  Apha- 
kie und  Olaskörperverflüssigung.  Kin  leichtes  Schlottern,  vorrugsweiae 
in  der  Ciliarhülflo  der  Iris,  beobachtet  mau  öfter  bei  sonst  normalen 
Augen,  besonders  bei  Myopen. 


4-  Verletzungen  der  Iris. 

•Hnfflche  Schnittwunden  werden,  wie  jede  Iridcrtorate  zeigt,  sehr 
gut  von  der  Iris  vertragen.  In  der  Regel  aber  setzen  Verletzungen,  mit 
•d&Am  Messer,  einer  Sc  beeren  spitze  etc.  au.sgefuhrt,  gleichzeitig  auch 
I Jnsenwiinden ,  die  dann  zu  Trübungen  und  cntzüiidtichcn  Reizungen 
rühren.  Während  In  ancompücirtcn  Fällen  nur  ein  antlseptischer  Druck- 
verband erforderlich  ist,  wird  hier  auch  starke  Atropinisirung  nÖthig. 
Sind  die  Wunden  der  ITomhant  oder  des  Sclerallimbns  umfänglich,  so 
nUlt  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  hinein.  Derartige  Traumen  haben 
wegen  der  Gefahr  secundärer  Cyclitts  und  selbst  sympathischer  Affection 
des  anderen  Aages  immer  eine  dubiose  Prognose.  Besonders  gilt  dies 
Ar  die  peripheren  Wunden  de^  Sclerallimbus  —  hier  entwickelt  sich  bei 
grosser  Auedehoung  meist  eine  Cyelitis  — ,  weniger  für  die  in  die  Cornea 
fallenden.  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  sind  häu6g.  Kummt 
man  zn  einer  ganz  frischen  Verletzung,  so  kann  man  nach  sorgfältiger 
Deeinfection  die  vorliegende  Iris  mit  derScheere  abschneiden  und  durch 
Atropin  oder  Eserin  Je  nach  der  Lage  der  Wunde  die  Iris  noch  weiter 
aus  ihr  Iteransznzielten  suchen.  Danach  Anwendung  des  Dnickverliandes, 
eventuell  kurze  Zeit  kalte  Umschläge  gegen  die  Schmerzen  und  die 
Blutung.  Ist  aber  die  W^unde  schon  einigermaaasen  verklebt,  so  veiv 
meide  man  operative  Eingriffe.  Der  Irlsprolaps  in  der  ITomhaut 
vernarbt  alsdann  unter  Druckverbond,  Atropin  resp>  Esorin  und  Bettruhe 
in  der  Regel  ganz  glatt  und  es  bleibt  eine  einfache  vordere  Synechie. 
Dieses  abwartende  Verfahren  ziehe  ich  hier  —  auch  Rolhmund  hat 
sich  dahin  ausgesprochen  —  dem  operativen  (Abtragen  des  Irisvorlalles 
und  Aulegen   einer  Iridectomic  dicht  neben  dem  Prolaps)  outschiedeu 

■  vor.  Es  ist  aber  unter  allen  L'mständen  viele  Wochen  lang  du  Auge 
unter  strenger  Aufsicht  zu  behalten.  Rind  alle  Reizerscheintmgen  seil 
Monaten  verschwunden,  so  kann  man  die  etwa  optisch  nütbige  Iridecto- 

B  mic  machen.    Tritt  eine  Druckerhöfaung  ein,  wie  bisweilen  bei  vorderen 

^^^  ■        -  -■ 
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•Synechien ,  und  dsmit  Gefahr  eine«  Sceun(Iärg:Uiikoms ,  so  ist  cbenffills 
die  Iridectomie  am  Platze;  aber  aucb  bei  forttlHuerudcr  Entziindung  mit 
Wo  i  eil  er  worden  des  Auges  mius  man  sie  schliesslich  versncbcn. 

Ilei  grossen  peripheren  Wanden,  meist  mit  partieller  Linsenloxation, 
Blutungen  in  vordere  Kammer  und  Olnskörper,  wird  die  Iris  üftor  von 
ihrem  Ciliaraiisatze  abgerissen.  Auch  stülpt  sie  sich  bisweilen  partiell 
um,  9«  dasfi  eine  Art  Oolobom  entsteht,  oder  sie  weicht  sogar  ganz  nach 
hinten  und  entschwindet  so  dem  AnMick.  In  der  Mehrzahl  dieser 
schweren,  mit  dem  VerluBt  des  Sehvermögens  verbundenen  Fälle  ist  die 
Herausnahme  dca  Augapfels  das  Sicherste,  da  immer  eine  sj-mpatbisclie 
AfTection  des  anderen  Auges  droht.  Will  man  noch  einige  Tage  warten, 
eo  tat  ebenfalls  ein  antiseptiscLer  Druckverband  auzalegen ;  nur  wenn 
dcruelbe  wegen  Schmerzen  nicht  vortragen  wird,  lässt  man  statt 
seiner  kalte  Umschlüge  machen,  setzt  Blutegel  und  schafft  mit  Narco- 
licis  Kühe. 

Kleincrc  Fremdkörper  (z.  B.  Eisonsplitter)  können  in  die  vordere 
Kammer  dringen ,  in  der  Iris  sitzen  bleiben ,  oder  sie  durchschlagen. 
Itiswoilcn  zerren  sie  die  Iria  mit  sich  nnd  rcisscn  sie  vom  Gorpua 
ciliare  ab. 

Contusionen,  die  den  Bulbus  treffen,  fuhren  ebenfalls  oft  zu  mehr 
oder  weniger  ausgedehnter  Trennung  der  Iris  von  ihrem  Ciliar- 
ansatze  (Iridodialysis).  Finden  sich  nach  Contusionen  Blutungen 
in  der  vorderen  Kammer,  so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  der- 
aitigi^  Abrei.triungon ,  die  oft  schwor  zu  sehen  sind,  annehmen.  Bei 
grösserer  Ausdehnung  derselben  erkennt  man  sie  durch  den  schwarten 
Spalt,  der  sich  an  der  Irisporipherie  zeigt  und  gleichsam  eine  zweite 
Pupille  bildet.  Kleinere  Abreiasungen  können  übrigens  wieder  verheilen. 
Üie  Eutalebnng  derselben  erklärt  sich  in  folgender  Weise.  TrilTt  eine 
stumpfe  Gewalt  die  Sclera,  so  biegt  sie  dieselbe  etwas  nach  innen  in 
dicßu1bn§liühlo:  der  an  die  Cornea  grenzende  Theil  U<>r  Sclera  mit  dem 
ScIeralllmbuB  und  dem  Lig.  pectinatum  wird  dadurch  von  der  Iris  abge- 
zogen. Letztere  folgt  nicht  nach,  sondern  wird  im  Gegentheil  pupillar- 
wärts  gespannt ,  weit  in  der  Regel  im  Moment  der  Contusion  durch 
Ueflex  vou  den  Trigeminusnerven  eine  Contraction  des  Sphinctor  iridis 
und  der  Pupille  erfolgt.  Beide  entgegenwirkende  Kräfte  veranlasaeo 
das  Abreissen  des  Ciliarrandes  der  Iris.  —  Die  Zerrung  der  Regen- 
bogenlmut,  die  entsprechend  der  Stelle,  wo  das  Trauma  ciowirkt,  am 
stärksten  ist,  erklärt  auch  das  Zustandekommen  der  oben  orwühnten 
traumatischen  Mydriasis  und  die  uuregel massige  Gestalt,  welche  die 
Pupille  dabei  meist  zeigt,  besonders  nach  Atropi  nein  Wirkung. 
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In  Holir  aeltenon  Fällen  werden  auch  Einrisse  des  Pupillarranües 
ctler  selbst  Zerreissiingen  in  der  CoutinnitÜt  der  Iris  nach  Contusionen 
beobachtet. 

Gleich  nach  der  Verletzung  wird  man  dnrch  KüHo  weiterer  Blutung 
vorzubeugen  suchen ,  spater  Druckverband.  Halt  das  Ilypliaeraa  sich 
aehr  lange,  tto  kann  man  die  Parnceutese  macheu  und  das  Blut  durch 
den  Cornealeinstich  entleeren.  Doch  recidiviron  nicht  selten  die  Blut- 
ergüsse. 


■  5.  Fseudoplasmen  und  Fremdkörper  in  der  Iris 
^^K  und  vorderen  Kammer. 

m         Ausser  den  Condylomen  entwickeln  sich  im   Irisgewebe  Sarkome, 

■  ftl»  gelbliche  oder  bräunliche  GettchwüUte  mit  Neigung  zu  aecundären 
W  Dnicketeigemugen  (Fuchs),  Teleangiektasien,  Ljmpbume  (Granulome) 

nnd  Tuberkel.  Wenn  man  experimentell  tubercnlds«  Massen  in  die 
vordere  Kammer  von  Kaninchen  bringt,  so  entstehen  nach  zwei  oder 
mehreren  Wochen  kleine  weinsÜche  Kuötchcu,   die  sich  mikroskopisch 

I  als  Tuberkel  erweisen  (Cohnhcim),  und  tuhreo  in  der  Regel  zu  all- 
gemeiner Tiibercnlose.  Es  lässt  sich  dieser  Versuch  diagnostisch  vor- 
werthcn.  Auch  beim  Menschen  kommen  Tuberkel  der  Iris  vor,  meist 
mit  gleichzeitiger  oder  folgender  Tubcrcnlose,  ausnahmsweise  aber  auch 
ohne  nachweisbare  Allgemeinerkrankung.  In  der  Regel  vergrössern  sich 
die  grau-weissliclien  oder  grau-rothcu^  oft  mit  miliaren  Kui>tchen  be- 
setzten Ceschwülste  allmählich  und  rütlen  die  ganze  vordere  Kammer 
aus,  in  anderen  Fällen  sollen  sie  sich  zuriiekhilden  können  (Ha ab). 

Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  Studenten  beobachtet,  wo 
sich  am  Pupiliarrandc  eine  Anzahl  disseminirter  grauer  bis  gran-röth- 
lieber,  etwa  Stecknadel knopfgrosser,  zum  Theil  noch  grijsserer  Knoten 
an  beiden  Augen  entwickelte.  Dabei  bestandeu  eine  sehr  massige 
plastische  Iritis  nnd  umschriebene  Glaskörpertrubnngcn.  Im  Laufe  von 
etwa  V4  Jahren  waren  die  Knoten  wieder  zurückgebildet;  an  ihrer 
Stelle  sasaen  hintere  Synechien.  Von  (iummata  unter<4chieden  sie  sich 
ihrer  Form  und  Farbe  nach ;  auch  bestand  keine  Syphilis.  Ebenso  war 
und  ist  keine  Tubercnloso  vorhanden.     Wenn  in  aolchen  Fällen  nicht 

H  durch  Excision  eines  Knotens,  in  dem  eich  Tnberkelbacillen  tinden  oder 

■  mit  dem  erfolgreich  geimpft  wurde,  die  Diagnose  der  Tuberkelbildnug 
gesichert  i»t,   wird  man  die  Geschwülste  als  Lymphome  (Horner)  auf- 

■  zufassen  haben. 
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C^aten  der  Iris  sind  meist  nftch  Verletzangen  de«  Aii^es  be- 
obachtet worden,  bei  denen  kleine  Kpithelstüoke  oder  Cilien  in  die 
vordere  Kammer  gescbleudert  wurden.  Mau  hat  ihre  Enläloliung^  auf 
Wucherung  der  hineinj^edningenen  Zelten  zurückgcftibrt  (Rotlinmnd); 
vor  allen  bilden  sie  sich  nach  Hoschs  experimentellen  Versuchen, 
wenn  mau  mit  den  kleinen  Ilantstückchon  Drüsen  mittranspUntirt.  Um 
Cilien  können  eich  auch  festere,  atheromähnlicbe  Geschwülste  ent- 
wickeln (Scbweigger).  Bei  anderen  mehr  peripher  gelegenen  Cysten 
lüBflt  sich  ihr  Znatandekommcn  dnrch  eine  Ablösung  des  Lig.  pcctina- 
tum  nnd  der  sich  auscidiessenden  Tbeile  der  M.  Descemetii  sowie  der 
vorderen  lris8chichten,  in  welchen  Ilohlranm  dann  Flüssigkeit  secernirt 
wird,  ausreichend  erklären  (Eversbuscb,  Guaila).  Doch  kommen 
auch  Fälle  vur,  wo  die  IHa  in  die  Hornhaut  einheilt  und  dann  allmäh- 
lich durch  Flässigkeitsansaramlung  eine  Ausdehnung  und  Ätrophirung 
der  Irisfalte  und  Umbildung  in  eine  Cyste  erfolgt,  wie  es  Wecker  und 
auch  ich  gesehen  habe.  F.inmal  konnte  ich^  wie  auch  Hchröterf  die 
Kntatehnng  eiuer  durchsichtigen  Cyste  ohne  vorangegangenes  Trauma 
uud  ohne  vordere  Synechie  mitten  im  Irisgewebe  beobachleu ;  dieselbe 
wurde  über  erbsengross  und  dann  von  mir  mittelst  Lanzcnscbnittes 
und  Fassens  mit  der  Iriapincctte  entfernt.  Die  Entstehung  ist  so  tu 
denken,  dass  sich  eine  der  normal  vorhandenen  Krj-pten  vollkommen 
abgeschlossen  nnd  später  durch  Lymphausawmlunti;  cyslenartjg  ver- 
gröesert  hat,  —  Auch  bewegliche  braune,  aus  einem  Thet)  des  Pigment- 
blattes  entHtundcue  Cysten  kommen  vor  (F  u  c  h  s). 

Cyaticerkcn  di-r  vorderen  Kammer  sind  ebenfalls  beobachtet. 
Wenn  das  Kammerwasser  klar  ist  nnd  die  Blase  frei  liegt,  kann  man 
Kopf  nnd  Hals  nn  ihnen  unterscheiden.  Bisweilen  aber  liegt  der  Wurm 
in  Eiter  cingehitllt.  80  sah  ich  in  einem  Auge,  das  wegen  diffuser  (Jlas- 
körpertrübnng  mit  Iritis  behandelt  wurde,  eines  Tages  au  der  Pnpiltar- 
grenze  einen  etwa  hirsekorn grossen  Pfropf  von  dickmembrauoser  Be- 
schafienheit  und  gelblicher  Färbuns-  Dieser  Pfropf  senkte  sich  an  den 
Boden  der  vorderen  Kammer  und  umhüllte  sich  mit  Eiter.  Nach  der 
Herausnahme  desselben  zeigte  da»  Mikroskop  an  ihm  den  Uakenkrauz 
dos  Cysticercus. 

Ein  frühzeitiges  Entfernen  all  dieser  Neobildungeu,  besonders  der 
Sarkome,  durch  einen  Horuhautschnitt  ist  angezeigt.  Dasselbe  gilt  von 
eingedruugcuen  Fremdkörpern.  So  habe  ich  einem  Studenten,  dem  ein 
Stocksehlag  die  Hrillo  zertrümmert  halte,  ein  mehrere  Millimetöl*  lange« 
Olasstück,  welches  die  Iris  durchsetzend  zum  Theil  in  der  hinterpn 
Kammer  lag,  mit  gutem  Erfolge  (är  das  Sehvermögen  eitrahirt.    Rt& 
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kleineren  Fremdkörpern,  welche  sich  in  die  Kommerbucht  gebettet 
haben,  ist  die  Entfernuntj  oft  sehr  schwierig.  Man  bedient  sich  hier 
mit  Vortheil  zur  Extniotion  eines  kloinen  gerieften  llnliUiakenü  (Knap|)), 
eventtiell  excidirt  man  die  verdichtige  IriRparlie.  Bei  KiDcnfragnienten 
wendet  man  den  Klektroma^^'neten  nn  (s.  S.  321).  rebrifjens  können 
Fremdkörper  aiicli  einheilen  und  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  sie 
mehrere  Jahrzehnte  reizlos  in  der  Regenbogenhaut  sasKcn  (Schenkt, 
Flerger,  Birnbacher), 


6.  Angeborene  Anomalien. 


Die  Farbe  der  Iris  ist  bei  Albinos  blassroth.  —  Bisweilen  zeigt 
bei  demHelben  Individunm  ein  Auge  eiuu  andere  Iriefärbung  als  das 
zweite  Auge  (Ileterophthalmus).  —  Kleine  schwarze,  rothbranne  nnd 
gelbe  Flecke  kommen  im  Iriagowebc  öfter  eingcslrent  vor  nnd  dürfen 
nicht  mit  Fremdkörpern  verwechselt  werden,  wie  ea  mögt  icher  weine 
noch  Verletzangen  des  Aagea  geschehen  könnte. 

Aniridie  bezeichnet  das  Fehlen  der  Iris.  Man  hat  diene  Anomalie 
mit  Mikrophthalmus  zusammen  gefunden,  selbst  mit  Druckexcavatiun 
(Klein),  (ielcgentlich  ist  auch  nrtiliciell  die  ganze  Iris  mit  oder  ohne 
Willen  des  Operateurs  heniusgerissen  worden. 

Das  eingeborene  Colobom  der  Iris  ist  in  der  Regel  nach  unten 
gerichtet  und  zeigt  sich  als  eine  anniihernd  dreieckige  Spalte  in  der  Iris. 
Dieselbe  kann  bis  zum  Ciliarrande  reichen  oder  eher  endeu.  Bisweilen 
beobachtet  man  an  Stelle  eines  wirkliehcu  Üefectes  eine  dünne,  pig- 
mentirte  Membran,  die  dem  hinteren  Figmentblatte  iler  Iris  entspricht. 
]t[it  dem  Iriscolubum  ist  nicht  selten  ein  Chorioidealcolohom  verknüpft; 
ebenso  findet  sich  an  der  betreffenden  Stelle  auch  öfter  eine  Einkerbung 
der  Liiisenperiphorie. 

Liegt  die  l'upille  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Mitte  sondern 
stärker  nach  einer  Seite  gerückt,  so  besteht  Korectopie.  Selten 
sind  Fülle,  wo  die  Pupille  nach  oben  gerückt  ist;  ebenso  ist  das 
einseitige  Auftreten  der  Anomalie  nicht  hiitiiig.  Auch  liier  zeigt  die 
Linse  bisweilen  Einkerbungen ;  meist  sitzen  ilieselben  an  der  unteren 
Peripherie,  doch  babe  ich  sie  auch  an  der  oberen  Linsenperipherie 
gesehen.  Ausser  den  reinen  Fällen  von  Korectopie  kommen  solche 
mit  anderen  Ilcmmungsbildungen  (Mikrophthalmus ,  LinsenlaxationeUf 
fiesteo  von   Pupillarmembranen)   oder  mit  Besten    intrauteriner   Eut* 
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Kütiduugeu    zur    Bcobacbtung.   —  Sind    melirero    rupillcu    rorb 
(Polykurie),  so  haben  dieselben  moist  t^ine  unregetmüHsige  Geat/il 

Bleibt  die  fötale  rupillarmcmbraiD  bcstohen,  so  kann  «ia] 
vollsläniliger  V'erächlasä  der  Pupille  stattüadeu.    Die  Membran  ut  sni«) 
wcids,  bisweilen  |>ig:mcntiit.     In   der  Uegol  liudcu  sich  aber  uur  Refitej 
der  Pupillannctubran  crballon:  es  lie^  io  der  Mitte  eine  mciat  unregel* 
massig  geHtaltete  wei.ssliclie  Membran,  von  der  ans  kleine  FÄdcben  zur 
VorderDäclio  der  Iriä  geben.    Dies  dient  zur  Unteräclieidting  vou  Heoi- 
braucn  cuUündlicben  Ursprunges,  bei  denen  die  Vcrbin dualen  zur  llintcr- 
flücbe  der  Iris  zieben.     Nicht  »elton   »ind  nur  die  Fädcbeu    übrig  ge- 
blieben   oder    sogar  unr   ein   mit   der    Lupe   erkennbares    Pänktebei, 
welches,   wie  ein   am    anderen  Auge   bestehender  grösserer   Kest  im 
zeigte,  als  leb  erb  leibsei  der  Pnpillnnneinbrau  aofzuraascn  ist. 


7.  Operationen  an  der  Iris. 

1)  Iridectomie.  Das  Hcrausacbneidon  eines  Stückes  der  ßcgeo- 
bogenhant  wurde  in  ähnlicber  Form,  wie  es  jetzt  geübt  wird,  zuerst 
von  Beer  (17ÖH)  ausgeführt.  —  Nachdem  dnrch  Einlegen  eines  Elcv»- 

tcurs  die  Lider  festgestellt  sind,  winl  mit 
einer  Fixirpincette  der  Bnlbas  gefaast. 

An  Instrumenten  braucht  maa  weiter: 
1)  ein  gerades  oder  gebogenes  Lanxen- 
mesacr  (Figur  110)  evenbtell  aueli  dai 
(IraefoUchc  Linearmesser,  2)  eine  Iris- 
pincetto  nach  Fischer  (Figur  141  ge- 
bogen) oder  naüh  Licbreicli-Mathica 
(Figur  142),  3)  eine  kleine,  auf  der  Fläche 
gebogene  oder  auch  knieförmige  Iria- 
Bcliecre,  oder  die  Scbeere  von  Wecker 
(Figur  12:1).  Letztere  hat  entweder  atiUDpfc 
oder  spitsc  Branchen. 

Je  nachdem   man   die  Iris   in    ihrer 
140.  141.  142.      e^zt^D  Ausdehnung  bis  zum  Cillaransati 

hin  (periphere  Iridectomie)  oder  weniger 
weit  ansschocidcn  will,  geht  mau  mit  dem  Lauzcnmcsser  im  Selcral- 
limbus  oder  etwas  davon  entfernt  in  den  durchi>ichtigeu  Uonib.iutrand 
ein  (cf.  Figur  127).  Mao  richtet  in  letzterem  Falle  die  Spitze  beim 
Einstich  ziemlich  senkrecht  auf  die  Bulbusmitte,  nm  keinen  zu  langen 
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Wnnduaiml  ia  der  Ilunibaut  zu  haben,  der  das  spätere  Fattsen  der  Iris 
erschwert  oder  »elbfjt  unmüglich  tnaclit.  Gebt  man  in  den  ScleraUimbns 
ein,  so  schiebt  man  «las  Messer  mehr  liorizontal  in  der  Ebene  der  iria 
und  vor  derselben  gegen  das  Centrum  der  Pupille.  Dieselbe  Hichtung 
wird  auch  sofort  eingeRrlilageu,  wenn  diu  Cornea  bei  steilereiu  Aiif< 
setzen  des  MesserK  durcbstuchcn  ht.  l»t  das  Hesser  genügend  weit  In 
die  vordere  Kammer  —  entsprechend  der  beabsichtigten  Schnittgrüsse 
—  vorgeschoben,  ao  zieht  nmn  es  langsam  znriiek,  indem  man  den 
Griff  etwas  senkt  und  so  die  Spitze  immer  mehr  von  der  Linse  und  Iris 
eutt'erut  und  der  Cornea  nähert,  nm  Kapsel  Verletzungen  2u  vermeiden. 
Nötliigenfalls  kann  man  beim  ileriiiLszieheu  di?jt  Messers  noch  etwas  die 
Hornhauläcbuittwuude  erweitern.  Am  leichtesten  operirt  es  sich  mit  der 
geraden  Lanze,  doch  ist  die  gebogene  wegen  Uaummangels  immer  er- 
forderlich, wenn  man  den  Schnitt  nach  oben,  innen  oder  unten  anlegt. 
An  Stelle  der  Lanse  benutzt  man  aucli  zum  Hornhautschnitt,  für  nach 
oben  oder  nntcii  zu  legende  rnpillcn,  das  schmale  Graofo^sche  Messer; 
die  SchuittTühnmg  ist  analog  der  bei  Staarcxtractioueu.  llesuudcrs  bei 
vorderen  Synechien,  weun  der  freie  Rammerraiim  sehr  klein  ist,  oder 
jffenn  man  sehr  breite  imd  periphere  Iridectumien  machen  will,  ist  das- 
■Ibe  vortbeilhaft. 

Zeigt    sich    nach  Ucrnnsuahmc    der  Lanze   oder  des  Mesoers  die 
Wunde  als  zu  klein  ausgefallen,  so  erweitert  mau  sie  mit  der  Wocker- 
schen    Scheerc.      Das    früher    übliche 
CoutcAU    mooBse    (Ü  o  9  m  a  r  r  e  s)    ist 
ganz  überDüssig.    Der  zweite  Act  der     ^       ^  h 
Operation     besteht     im    Fassen     utd 
Herausziehen  der  Iruj.    Man  geht  hier 
mit  geschlossener   Iriapincette   in    die 
vordere  Kammer,  ülTuet  kurz  vor  dem 
PupiElarraude    der  Iris    die  ßraucbeu, 
fasst  die  Iris  and  zieht  sie  heraus. 

Wenn  der  innere  Thcil  der  Coniealwunde  (Figur  143,  a  äussere, 
b  innere  Wunde)  zu  central  fällt,  so  gelingt  das  Fasbcd  und  Ilcrnus- 
ziehen  der  Iris  nicht.  Man  muss  dann  die  Wunde  heilen  lassen  und 
spater  von  neuem  operiren.  Liegt  die  Wunde  sehr  peripher,  so 
wird  durch  dAS*abäies8ende  Kammerwasser  die  Iris  gleich  nach  dem 
Schnitte  nach  aussen  gcdräugt.  Man  kann  sie  alsdann,  ohne  Eingehen 
in  die  Wunde,  aussen  mit  der  Pincette  fassen.  Um  anch  den  Sphinctor- 
rand  ausserhalb  der  Wnnde  zu  haben,  muss  die  Iris  ziemlich  stark  an-, 
respective  heraus  und  etwas  in  die  Höbe  gezogen  werden,  wobei  zu  ver- 
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meiden  ist,  doas  nicht  in  Folge  des  Zages  eine  Di&lvB«    tun  Cili 
der  beoacbbarten  Inspartie  eintritt.    In  England  benutzt  man  an 
der  Irispinofltte  vielfältig  den  TyrreTschen  stumpfen  Haken. 

Ist  die  Iris  genügend  hcraiisfäreEogCD,  ßo  schneidet  (drilter 
der  Aflsistent  dicsdbc  mit  der  Hcheere  ab,  wobei  die  Flächen  der 
Branchen  «tark  dem  Bulbus  aufgedrückt  Verden  müssen,  wenn  man  all« 
Vorliegende  abtrennen  will.  An  Stelle  des  Schnittes  mit  einem  Scfaeeren 
schlage  unter  Anwendung  der  gekrümmten  Scfaeere,  ist  es  bei  eelira»- 
gedelinter  Irisexcision  bosser  in  melircron  Schnitten  mit  der  Weeker 
schen  Scheere  zu  schneiden.  Will,  was  meist  vorzuziehen,  der  Opera- 
tenr  selbst  den  Schnitt  ausfuhren,  so  iibergicbt  er  vor  EinfUfarung  der 
IrispincottH  dio  Fixirpincette  dem  Assistenten,  nimmt  mit  der  Unken 
Hand  die  Irisplucette,  fasst  so  die  Iris  und  schneidet  sie  mit  der  in  die 
rechte  Hand  genommenen  Scheere  ab. 

Wurde  der  Pupillarrand  nicht  mit  abgeschnitten,  so  zeigt  sich, 
wenn  die  Ina  wieder  in  die  vordere  Kammer  znrückgegaogen  ist,  eine 
Doppctpupille,  Es  ist  übrigens  nicht  nöthig,  dass  hierdurch  immer 
Diplopie  entsteht,  die  man  in  den  Fällen,  wo  das  Auge  auf  den  ein- 
gestellten Gegenstand  nicht  sccommodirt,  vermutben  sollte  (cf.  S.  41' 
Flgnr  30),  Wie  Schuleck  ausgeführt,  (allt  bei  der  geriagen  Ent- 
rnung,  welche  /.wischen  deu  beiden  distlncten  Netzhautbilderu  besteht, 
der  Regel  soviel  diffuses  Liebt  auf  den  Zwischenraum,  dasa  keiw 
Dop])elbiIder  wahrgenommen  werden.  Man  kann  versuchen  durch  vor- 
sichtiges  Eingehen  mit  der  Irispincette  nnd  Fassen  einer,  dem  künst- 
lichen Colobom  angrenzenden  Irispartie,  noch  einmal  den  Sphinctcrrand 
horauBzuzicheu  und  dann  exact  zu  excidiren.  — 

Fehlt  die  Linse  und  ist  die  Iris  mit  der  rcstircnden  Kapsel  cag 
verklebt,  ho  gelingt  es  bisweilen,  mit  einem  gebogenen  scharfbo 
Irishäkchen  (Figur  144)  besser  die  Iris  herauszuziehen,  als  mit  der 
Pincette. 

Das  künstliche  Colobom  hat,  wenn  es  bis  zur  Ciliariieripherie  gebt, 
die  Gestalt  eines  Schlüsselloches  (Figur  145),  sonst  eine  mehr  oval« 
Form  (Figur  HG).  Immer  ist  darauf  zu  sehen,  dass  die  Sphincterecken 
nicht  in  die  Lloruhautwimde  (Figur  145  a  a)  einheilen  oder  zu  ihr  hin 
abnorm  verzogen  werden.  Durch  Kingchen  mit  einem  Spatel,  wie  er 
sich  an  der  Paraccntesennadel  findet  (Figiw  137),  •gelingt  es,  sie 
aus  der  Wunde  heraus  in  die  vordere  Kammer  zu  stossen;  auch  be- 
wirkt Öfter  die  auf  Kserineinträufelung  oder  starken  Lichteinfall  ein- 
tretende Miosis  dasselbe.  —  Ist  Blut  in  die  vordere  Kammer  geflossen, 
so  kann  mau  es,  nachdem  vorerst  durch  kalte  Umschläge  die  Klutijuclle 
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veratopft  worden,  durch  Lüften  der  Cornealwunde  mit  dem  Spatet  ent- 
leeren. Uebrigens  werden  selbst  auflgedehntcre  llyphacmata  resorbirt» 
wenn  das  Irisgewobe  annähernd  normal  ist.  lici  «tropliiactier  Iris  hin- 
gegen bleiben  nach  Blutergüssen  leicht  weissUcho  ExHudatmembranen ; 
in  diesen  letzteren  Falten  lege  mau  besonderes  Gewicht  auf  Entfernung 
des  Blutes. 

Bei  totalen  hinteren  Synechien,  chrouischen  Iriten  bleibt  bisweilen 
das  Pigmeutblatt  auf  der  Linse  haften  und  nur  die  vorderen  Irisschichten 
werden  hcraut^geriason.  Man  sieht  dann  erst  bei  schräger  Beleuchtung, 
dasfl  die  scheinbar  schwarze  känstliche  Pupille  nudnrchsicbtig  Ist. 

Die  Stelle,  au  welcher  das  Colobom  auzulcgen  ist,  wird  oft  dureh 
die  iudicaüoueu  bestimmt,  welche  uns  eur  Operation  veranlassen.    Hat 
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man  die  Wahl,  so  wird  man,  falls  man  nicht  den  Lichtstrahlen  eiuea 
neuen  Zugang  schaffen  will,  das  Colobom  am  bestcu  nach  oben  legen, 
weil  hier  das  obere  Lid  es  deckt  und  so  das  Eiudringen  unregflmiissig 
gebrochener  Randstrahlen  hindert;  nicht  ganz  so  vorlhoilhaft  ist  die 
Lage  nach  unten :  die  Iridectomie  lasst  sich  jedoch  in  dieser  Richtung 
bequemer  ausnihreu,  da  die  Kranken  bei  der  Operation  in  der  Kegel 
mit  dem  Auge  nach  oben  fliehen.  Will  man  hingegen  den  Lichtstrahlen 
Zugang  BchalTen  (sogenannte  optische  Pupille),  so  legt  man  die  Pupille 
am  besten  nach  innen  an,  weniger  gnt  ist  die  Lage  nach  aussen:  man 
achneidet  wo  mi)glich  nur  ein  kleines  und  nicht  bis  znr  Peripherie 
gehendes  Irisetückchen  aus. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Druckvcrbuud  und  Bettlage  währeud 
sechs  bis  acht  Tage.  Der  Verband  wird  täglich  gewechselt.  Nach 
einigen  Tageu  kann  man  bei  etwaiger  ilyperamie  und  Iritis  Ätropin 
einträufeln;  gleich  nach  der  Operation  vermeidet  man  es  —  ausser 
etwa  bei  luntereu  Synechien  — ,  um  kein  niaeiufallon  von  Irisgewebe 
in  die  Wunde  zu  veranlassen.  Bei  Glaukom  wird  später  Eserin  ange- 
wandt. Die  nächstfolgende  Zeit  muss  der  Patient  noch  im  Zimmer 
bleiben,   eine  Klappe  tragen  und  die  Augen    schonen.    Vor  10  bis  14 
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Tagen  »ollte  er  nicht  ins  Freie  gehen,  lu  der  Kegel  heilt  dii 
gau£  glatt.  Doch  sind  immerhin  einige  wenige  l'^älle  bekAuut,  wo  nuh 
einer  exact  aasgefübrlcn  Iridectomio  otiuc  nachweisbare  Ursache  (üa^ 
Wuud Vereiterung  eintrat.  Ist  die  Kapsel  etwa  verletzt  worden,  so  stelli 
sieh  Li  u  Ben  trüb  INI  g  ein,  die  aber  nmschrieben  bleiben  kann.  Bei  atärkerrr 
Quellaug  muss  man  wie  bei  traumatischem  Staaro  verfahren. 

Die  Iridectomie  wird  gemacht  I)  um  Entzündungen  zu  bekämpfen 
oder  ihnen  vorzubeugen,  su  biü  Iridu-Cburieidiliä,  cbruuiHcher  Irltia, 
hinteren  Synechien,  Kataraktextractionon  etc.,  2)  eut  llcrabsetznog  dn 
iutraoculareu  Druckes,  so  bei  Glaukom  und  Vorgängen,  die  zu  Secnndir- 
Olaukum  neigen,  3)  aus  optischen  Zwecken,  so  bei  Hurnbauttleckeii, 
PupillarTcrschluBS,  Scbichtstaar  nnd  manchen  Formen  dos  KernatawM 
etc.,  4)  zur  Entternnng  von  Geschwülsten  oder  Fremdkuri)ern,  Ä)  am 
koametisobeu  OriLaden,  um  einem  mit  centralem  Leukom  behant>trn 
Auge  mehr  Fener  nnd  Leben  zn  geben. 

2)  Iridotomie.  Mit  Iridotomie  wird  das  Einschneiden  der  Itii 
bezeichnet.  Bereits  Cbeselden  (X7*J8)  hatte  mittelat  einer  Stoamadel 
die  Iris  eingeschnitten  und  so  eine  Oeffnitng  für  die  Lichtatrahlen  her- 
gestellt, wenn  CS  nach  der  Staardeprcssiou  zu  einem  PupillarverscbliiaB 
gekommen  war.  lu  ueueror  Zeit  ist  die  Operation  bedonders  von 
V.  Graefe  nud  Wecker  wieder  in  die  Praxis  eingeführt  worden.  Man 
verfahrt  n.ich  Wecker  so,  dasa  mau  einen  nomhautächnitt  mit  cinecn 
kleinen  Laozenmesser  macht,  die  Wecker  sehe  Scheere  einrührt,  deren 
eine  stumpfe  Ilranchc  durch  die  rupillaroffuuug  hinter,  die  andere  vor 
die  Iris  bringt  und  dann  dnrch  ScbeerenBcbluea  das  Gewebe  dnrob- 
achneidet.  Falls  keine  offene  Pupille  vorhanden  ist,  durch  welche  die 
eine  Sc  beeren  brauche  zu  führen  wäre,  macht  man  entweder  mit  der 
Spitze  des  Lanzenmessers  die  entsprechende  Oeffnung  oder  benutzt  eine 
Weck  er' »che  Scheere,  deren  eine  Brauche  zugespitzt  ist.  Ist  die  Iris, 
wie  es  am  vortheühafle.'iten,  in  der  Kichtung  quer  durch  den  Sphiucter 
(also  von  der  natürlichen  Pupille  zum  Ciliaransatz  hin)  durchsebnittenf 
so  klaßt  durch  Cuntraction  der  Sphinctermusculatur  die  Wunde  und 
bildet  ein  kleines  Dreieck,  dessen  Spitze  dem  Ciliaransatz  der  Iris  zu- 
gewendet  ist.  Weniger  vorthcilhafl  erscheint  die  eiufache  Durchstechung 
der  Iris  mit  einem  schmalen  Orae fesselten  Messer. 

Die  Iridotomie  hat  gegenüber  der  Iridectomie  den  Vortheil,  dass 
sie  nur  eine  kleine,  schmale  —  also  optiscli  besonders  günstige  — 
Pupille  macht,  daaa  sie  noch  weniger  eingreifend  ist  und  ancb  Schwarten, 
die  hinter  der  Iris  sitzen,  durchschneidet.  Sic  empfiehlt  sich  daher  be- 
Benders,  wenn  nach  Kataraktextraetionen  durch  Iritis  ein  PupillarabschloM 


I 


n'en  au  der  Ina 

erfolgt  ist,  ebenso  bei  manchen  ausgedehnten  centr&Ien,  adbäreuten 
Lcnkomen,  wo  die  Linse  bei  der  vorangegangenen  Entzündung  verloren 
gegangen  ist  and  die  Iris  Nachstaarrcstc  hinter  aich  hat.  Weniger 
ftogeseigt  ist  sie,  wenn  die  Ltnse  erhalten  ist.  Hier  droht  die  Gefahr 
einer  Eapselverletzuii^r;  daher  wird  man  die  Iridotomie  bei  Schichlatiiar 
besser  durch  eine  schmale  Iridectomie  ersetzen.  Scholor  empfielilt 
eine  praecorneate  Iridotomie  (cf.  8. 3G8). 

:i)  Iridodesis.  Iridenkleisis.  In  der  Absicht  eine  schmale 
Pupille  zu  optischen  Zwecken  (z.  B.  bei  ächicbtstaar)  zu  erhalten,  die 
sich  der  dem  Lichteinfall  günstigsten  Stelle  gcgenäber  befindet  und 
gleichzeitig  durch  Erhaltung  des  Sphincter  coutractionsfähig  bleibt,  hat 
Critchett  (1859)  die  Iridodesis  angegeben.  Man  macht  am  Scleral- 
limbus  einen  Einstich  und  zieht  mit  der  PiDcette  die  Peripherie  der  Iris 
durch  die  Wnnde  etwas  nach  ansscn.  Hier  wird  sie  mittelst  einer  durch 
die  Conjunctiva  gelegten  Fadenschlinge  festgehalten  und  gleichsam  an- 
gebunden. Nach  zwei  Tagen  wird  der  Irisrorfall  abgescbnitton ;  der 
Sphincter  ist  in  die  Wunde  eingeheilt.  Uamit  ist  die  ganze  Iris  und  die 
Pupille  nach  der  entsprechenden  Seite  hin  verzogen,  —  Wenn  man  sehr 
peripher,  in  der  Sclera,  und  sehr  schrng  den  Einstich  macht,  so  kann 
man  den  Sphincter  der  Iris  in  diese  Wunde  auch  ohne  Fadenschlinge  ein- 
klemmen und  die  heraustretende  ciliare  Irisperipherie  sofort  abschneideu 
(Iridenkleisis  nach  II i m  1  y). 

Beide  Operationen  sind  aber  wegen  der  künstlich  gemachten  Iris- 
einklemmnng  gefährlich  und  ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  hat 
Iridochoriuiditen  und  selbst  sympathische  Affectionen  danach  entstehen 
sehen.  — 
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Siebentes  Kapitol. 

Erkrankungen   des  Corp.   ciliare. 

Sympathische  Aifcctionen.    Eitrige 

Chorioiditis. 

1.  Cyolitis. 

Die  Erkrankung  des  Corp.  ciliare  ist  als  Primärleiden  sehr  seit«. 
Auch  beschränkt  sich  die  AffectioD  meist  nur  kurze  ZoH  auf  den  Ciliar- 
k5rper,  bald  complicirt  sie  sich  mit  anderen  Krauklieiten  dea  Vrtal- 
tractiis,  speciolt  der  Iris.  Es  gesellt  sich  Hyperämie  oder  sacb  au- 
gesprochene  Iritis  biozii.  Mau  wird  eine  Cyclitis  als  primäres  Leiden 
diagnosüciren,  wenn  Trübuiigeu  im  vorderen  Theil  dea  ülosköi^ers 
neben  pericomealer  Injection  und  Scbmerzhafligkeit  dea  Üorp.  ciliare 
vorhanden  sind  ohne  nachweisbare  Iritis.  Auch  das  Auftreten  von 
HypopyoD  ohne  Iritis  oder  Keratitis  spricht  fnr  Cyclitis.  Bei  cbroniscber 
CycUtis  wird  das  Auge  weich.  Ist  die  Iris  secundar  afficirt,  so  bleiben 
doch  meist  die  Erscheinungen  der  Cyclitis  die  hcrvortrotendsCen.  Wir 
finden  derartige  Iridocycliten  (auch  als  Iridochürioiditen  beseiclinec, 
wenn  die  tichmerzhafligkeit  dos  üorp.  ciliare  fehlt)  hei  AU^meto- 
erkrankiiDi^en,  so  bei  Febr.  recurrens,  bei  Typhus,  RheumatiBmoa, 
Tubcrculoae  u.  s.  f. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  bedenklich,  jedoch  siebt  man  bisweilen 
nach  Ilcbnng  der  Entzündung  anch  sehr  intensive  Glaskörpertrübungeu 
zurückgehen  and  ein  gutes  Sehvermögen  resnltiren.  So  beoliacbtete  ich 
bei  einem  Kinde,  das  im  Typhus  eine  Iridocyclitis  durchmachte^  dne 
toUile  Gla-skörpcrtrübung,  die  in  etwa  %  Jahren  zur  Aufklärung  kam; 
nur  an  dem  unteren  Rande  der  Linse  blieb  eine  gelbliche  Trübung,  ent> 
sprechend  der  Stelle  des  Corp.  ciliare,  von  der  wahrscheinlicher  Weise 
die  Exaudntion  in  den  Glaskörper  ausgegangen  war.  — 

Massige  Atropinisimug  des  Auges  —  sehr  intensives  und  zu  lange 
fortgesetztes  Atropinlsireu  scheint  bei  Cyclitia  nachtheilig  zu  wirken 
—  neben  ortlicher  und  allgemeiner  Antiphlogosc,  wie  wir  sie  bd  den 
schweren  Formen  der  Iritis  anweadeo,  sind,  falls  der  Allgemeinanatand 
es  erlaubt,  angexeigt. 


■pfttbiscbe  Augent« 
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3.  Sjnnpatbische  Augenleiden. 

Bereits  M&ckenzie  bat  daranf  aufmcrkBam  gemacht,  dasa  nicht 
selten  bei  I^eutcn,  die  eiu  Auge  durch  eine  Verletzung  verloren  haben, 
bald  darauf  das  zweite  sympathisch  erkrankt  and  erblindet,  daas  diese 
Erkrankung  aber  ausbleibt,  wenn  man  frUhzcitig  das  vorletzte  Auge 
heraiiBnimmt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  schwere  perfurirende 
•  Verletzungen ,  besonders  solche ,  bei  denen  ein  Fremdkörper  in  das 
Angeninnere  gelangte  (z.  B.  Steinfragmente ^  Eisensplitter,  Olaa)  nnd 
dort  verweilte.  VorzngswoJRfi  hedenkliph  sind  die  Traumen,  welche  dos 
Corpus  ciliare  oder  seine  Naclibarsehaft  treffen.  Aach  nach  Operationen 
(Staarextraetion,  Iridodeüia) ,  welche  eine  Cyclitts  zur  Folge  hatten, 
wnrden  sympathische  AfFectioncn  beobachtet.  Aber  seibat  nichttranmft- 
tische  Cyclitis  kann  eine  derartige  traurige  Folge  haben.  So  ist  in  ge- 
wissem Sinne  jeder  pliüiisische  Angapfel  Gefahr  drohend,  wenn  Cyclitis 
in  ihm  noch  besteht  oder  anch  von  nenem  angefacht  wird;  gelegeulltch 
hat  auch  das  Tragen  künstlicher  Augen  eine  neue  Cyclitis  veranlasst 
und  somit  den  Ausgangspunkt  einer  s^inpaliiischen  AfTection  gebildet. 
Am  wenigsten  gross  ist  die  fiefalir  —  wenngleich  nicht  vollkommen 
ausgeßchloBscn  —  bei  den  phthisischen  Augen,  die  in  Folge  einer 
Panopbllialuiitis  zu  Grunde  gegangen  sind,  Ob  auch  ohne  CyeliÜs  eine 
eigentliche  sympathische  Gntzündnug  (Ophthalmia  raigratoria, 
Den  tschman  n)  eingeleitet  werden  kann,  ist  zweifelhaft.  \*on  dieser 
sind  zu  unterscheiden  die  sympathischen  AlTcctioneu,  welche  sich  aiit 
gewisse  nervöse  Störungen  (sympathische  Neurosen)  des  zweiten  Auges 
—  Gereiztheit,  Thränen,  Unfähigkeit  zu  arbeiten  —  bescbrünken;  sie 
können  in  leichter  Form  jede  starkentzündlicbe  einseitige  Augen aifeetion 
begleiten.  Aber  selbst  nach  Ucrausnabme  des  primär  erkrankten  Auges 
wnrden  sie  in  einzelnen  Fällen  (Sncllen,  Mooren,  Brecht)  durch 
Heizung  der  in  der  Augeuliuhlo  liegenden  Trigcminusfasern  in  Folge 
Tragens  eines  könatUchen  Auges  hervorgebracht.  — 

Als  sicher  sympathisch  treten  uns  vor  Altem  die  Affecüooeu  ent- 
gegen, welche  einige  Zeit  nach  einer  Verletzung  und  folgender  Cyclitis 
das  andere ,  bislang  gesunde  Auge  —  und  zwar  in  der  gewÖhnlicJben 
charakteristischen  Form  ergreifen.  Meist  verstreichen  vier  bis  acht 
Wochen,  bis  das  zweite  Auge  erkrankt;  aber  auch  bereits  uachOTagen 
hat  man  eine  sympathische  Erkrankung  beobachtet.  In  Ausnabmefällon 
erkrankte  sogar  noch  nach  15  bis  30  Jahren ,  besonders  wenn  Fremd- 
körper in  dem  Auge  ziirücJc geblieben  waren,  das  bis  dahin  gesunde  Auge, 
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Hier  geben  meist  Ortsverfinderungen  AoUbb  zu  friBcfaen  Reimn^ea. 
Hingegen  ist  es  bei  nicht-traumatischen  Cyclitcn,  denen  »päter  einr 
Aflection  des  anderen  Auges  Tolgt,  oft  schwer  feetzimtetlen,  dasa  virk- 
lich  eine  sytnpalhispbe  Erkninkuiij,''  und  nicht  vielleicht  eine  von  der 
Eratorkrankiing  ganz  nnftbhjiiipgf;  Affection  des  zweiten  Angc«  vorliegt 
Falls  die  Herausnahme  des  erstafticirten  Aoges  das  Leiden  des  zweiten 
Anges  sofort  höbe,  wäre  der  Zusammenhang  wohl  erwiesen.  Doch  spricht 
das  Ausbleiben  eines  Erfolges  nicht  dagegen,  da  wir  wissen,  üaa»  ancJi 
anKweifelhaft  aympathiechc  Affectioaen,  wenn  sie  einmal  einen  geviMeo- 
fJrad  erreicht  bähen  ^  nich  durch  Knneleation  de»  ersterkrankteu  Au^eft 
nicht  immer  heilen  lassen.  Man  wird  bei  der  Beurthciluug  dieser  Frag« 
besonderes  Gewicht  auf  die  Form  der  gecandären  Erkrankung  legen 
müssen.  Entspricht  dieselbe  der  am  häutigsten  vorkommenden  srmpa- 
thischen  AtTection  (der  Iridncyclitia),  so  wuchst  die  Wahrscheinlichkeit 
eines  Connexes. 

Die  sympathische  Iridoeyclitis  entwickelt  sich  in  der  Regel 
schleichend  nnd  chronisch,  so  dass  der  Beginn  selbst  unter  sorgfiltiger 
Ueberwachung  übersehen  werden  kann.  Die  häutig  aufgestellte  Be 
banptung,  dass  ein  Hinaosrücken  des  Xabepunktoe  als  erst« 
Ersclieinung  auftrete  und  den  entzündlichen  Processen  voranginge,  triffl 
nach  meinen  Beobachtungen  durclmu?  nicht  immer  xu.  Auch  eine  in- 
tensivere pericomeale  Röthe  kann  fehlen;  meist  allerdings  aieht  man 
die  Conjunetivnlgefässe  hier  nnd  da  etwas  mehr  geftilllt.  Da  aber  dies 
aach  ohne  sympatbiache  Affection  hei  längerem  Zimmeraufenthalt  nnd 
Kranksein  des  anderen  Auges  vorkommt,  so  ist  eine  geringe  Ii^'ection 
nicht  beweisend;  sie  sollte  aber  immer  vorsichtig  machen  und  Anlass 
geben  zar  Atropinisirung  und  geuauen  Untersuchung  des  zweiten  Auges. 
Trotzdem  die  Pupille  uämlich  gut  rcagirte  und  nicht  verengt  war,  auch 
die  Iris  normal  erschien,  können  sich  jetzt  nach  der  Atropinisirung  schon 
kleinere  hintere  Synechien  zeigen.  Mir  ist  in  Fällen,  bei  denen  unter 
meinen  Augen  die  sympathische  AfTcetion  entstand,  sogar  bisweilen  zu 
dieser  Zeit  eine  ungewöhnlich  lebhafte  Reaetion  der  Pupille  auf  Licht 
und  Schatten  aufgefallen.  —  Die  Augenspiegeluntersuchung  zeigt  meist 
frühzeitig  eine  gewisse  Hyperämie  der  Papilla  optica ;  doch  ist  bei  der 
groaaen  physiologischen  Breite  der  Blatfülic  in  der  Papille  ntir  bei 
eclatanterem  Auftreten  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  In  einzelnen 
Fällen  finden  eich  ab  erstes  Symptom  der  »ympathischen  .\ffection  kleine 
umschriebene  Glaskörpertrübungen.  Weder  spontane  Schmerzen»  nocli 
Schmerzen  anf  Dnick  sind  in  diesem  Stadium  vorhanden.  Hat  die  Affre- 
tion unbemerkt  einige  Zeit  bestanden  ^  so  kommen  ausgedehntere  Vcr- 


beraple. 


535 


I 


I 


klebang^n  d«r  Iris  mit  der  LiriHenkapael  ztiBtnndc,  die  Tria  verfärbt  eich, 
die  Pupille  wird  ong.  .leUt  ittt  auch  pcriconiealc  Injeotion  vorlisnden;  — 
es  treten  Sehmerzen  auf,  wenn  man  bostimmte  Theilc  des  Corp.  ciliare 
betastet.  Bald  bildet  eich  eine  Pupillarineiubraii  ^  der  Glaskörper  wird 
diffus  getrübt.  Im  weiteren  Verlauf  wird  die  vordere  Kammer  cnp;  nur 
in  der  Periphnrie  ist  die  Iri.q  durch  Schwarten,  die  sich  zwischen  ihr 
und  dem  Corp.  ciliare  bilden,  nach  hinten  ge^en  den  Ciliarkürpcr  gezogfeii. 
Die  Cornea  ist  leichl  ßelrüht.  Der  Bulbus  wird  wnicli.  Alle  dipse  Ver- 
ünderungen  können  »ich  ohne  erhebliche  Schmerzen  oder  stärkere  Ent- 
sündungeerseheinungen  abspielen,  so  dass  manche  Patienten  —  beünndera 
hei  Kindern  heobnchtnt  man  dies  —  erst  in  Folge  der  nachweisbaren 
.Sehschwache  zum  Arzt  geführt  werden.  Seltener  ist  das  Auftreten  der 
Entzündung  in  sehr  acuter  Form  mit  heftigen  Schmerzen,  starker  Uolit- 
8cheu  und  Injection.  Allmählich  wird  auch  die  Linse  trüb  und  kataraktns, 
indem  &\c  gleichzeitig  schrumpft  und  sieb  abplattet.  Der  Process  kann 
so  viele  Monate  lang  fortbestehen,  bis  sich  in  dem  stark  erweichten  und 
verkleinerten  Bulbus  schliesslich  Nctzhautnblüsung  und  damit  unheilbare 
Erblindung  herausgestellt  hat.  In  anderen  selteneren  Fällen  hört  end- 
lich die  Entzündung  auf;  der  Bulbus  erholt  sich  wieder  und  gewinnt 
eine  bessere  Spannung. 

Therapie.  Nur  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  wo  «a 
noch  nicht  zu  festen  und  ausgedehnten  hinteren  Synechien  gekommen 
ist,  auch  die  Conslstenz  dos  Bulbus  nicht  zu  sehr  gelitten  hat ,  ist  bis- 
weilen eine  volle  Wiederherstellung  und  Ueilung  zu  erreichen.  Die  Be- 
handlung soll  mit  der  Enucleatiou  des  primär  erkrankten  Auges  ,  falls 
dasselbe  bereits  erblindet  ist,  beginneu.  Schwieriger  wird  die  Frage, 
wenn  dasselbe  noch  Sehvermögen  besitzt.  Hier  wurde  der  Grad  dieses 
Sehvermögen»  und  die  etwaige  Aussicht  auf  Erhaltung  oder  Hebiuig 
desselben  in  Betracht  kommen.  Ist  das  Erhalten  eines  einigermaassen 
ausreichenden  Sehvermögens  zu  orwartou,  so  darf  das  Auge  nicht 
cnuclcirt  werden,  da  die  Enucleation  die  bereit^}  ausgesprochene  Ent- 
zündung des  sympathisch  erkranktcu  Auges  durchaus  nicht  immer  heilt. 
Meist  allerdings  eicht  man  nach  der  Enucleation  in  diesem  ersten 
Stadium  sofort  eine  gewisse  Besserung  eintreten.  Doch  ist  letztere  nicht 
selten  trügerisch,  der  Process  cxacerbirt  nach  einigen  Tagen  wieder 
und  führt  schliesslich  doch  zu  einem  deletären  Ende.  Ks  ist  verstiind- 
licfa,  (\nsA  ein  einmal  erkranktes  Organ  zu  Grunde  gehen  kann,  selbst 
wenn  wir  die  urspriingliche  Ursache  des  Leidens  entfernen ;  aber  anderer- 
seits wird  die  Entfernung  immerhin  in  soweit  einen  günstigen  Einflnss 
auf  die  Ileilungsbedingungen  äussern,  als  das  Auge  vor  neuen  Scbädi- 
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^tmgea  gesichert  bleibt.  Neben  der  Enucleation  ist  in  djesem 
der  8ympalliis<'ben  AflTcctioD  eine  energische  ScJuniorktur  an  Phbt. 
Oertlich  ist  Atropin  anzuwenden,  evcntncll  Blntogrel.  Dabei  nbfolBi« 
Abhalten  des  Lichte».  Vor  operstlven  KingrilTen  (Iridoctomie)  hiil6  ous 
sich  ;  in  der  Ke^el  verBcblimmern  sie  die  Kranklicit.  Besteht  der  iVocMi 
bereits  längere  Zeit  und  ist  es  xii  Knsgedelmtcii  bintorou  Srnechien,  Ab- 
flaohoog  der  vorderen  Kammer,  difTueer  Glaskörpertrübnng;  und  Weidt- 
heit  des  Bnlbns  (Hypotonie)  bei  fast  angehobenem  SchvercnogrB  ge- 
kommen, 80  ist  Atropin  überflüssig,  5fltor  sogar  sch.Hdlich  und  selbst  di» 
Schmierkur  nutsJoa.  Man  beobachtet  dann  ein  Abwartendes  Verhaltea, 
indem  mau  die  AIIgemeinconBlitutiun  mügUchHl  zu  heben  sucht;  vor 
Allem  vermeide  man  ancb  jetzt  einen  frühzeitigen  operativen  Eingrif. 
bisweilen  mnss  man  \nele  Monate  bis  Jahre  verstreichen  lassen,  At 
man  eine  Operation  mit  Aii<tt»icht  auf  Erfolg  versneben  darf,  tn 
Zeit  geht  allerdings  dnrch  Notshautablösnng  das  Sehvermögen 
unrettbar  verloren,  ohne  dajis  wir  es  hindern  können. 

Ust  schliesslich  jede  entzündliche  i^rscheiniing  aufgehört  and  iit 
noch  ein  einigermaasson  genügender  Lichtschein  vorhanden  (man  scfaeae 
selbst  umschriebene  Gesichtsfelddofeote  nicht),  so  kann  man  die  Linsen- 
cxtraction  mit  gleichzeitiger  Iridcctomie  nach  der  oben  beschriebenen 
Wenzel' sehen  Methode  ausfuhren  —  ein  Verfalircn,  das  für  die»« 
Fülle  V.  Graefe  empfohlen  hat.  Cebrigens  zeigt  nicb  nicht  immer  die 
Linse  hierbei  getrübt,  bisweilen  handelt  es  sich  nur  um  Kapselstair. 
Man  darf  den  Schnitt  nicht  zu  peripher  fuhren ,  um  nicht  zu  viel  von 
dem  verflüssigten  Glaskörper  zu  verlieren.  Oefltcr  verlegt  sich  die  ge- 
machte PnpillcnÖfiVinng  wieder  und  man  mnsa  von  neuem  iridectomiren 
oder  auch  iridotomiren.  Doch  gelingt  es  schliesslich  in  einzelnen  Fällen, 
ein  massiges  Sehen  zu  schaffen.  —  Critohott  hat  empfohlen,  nar  die 
Linse  zn  dlscidiren  nnd  zwar,  da  dieselbe  meist  mit  einer  dicken  PupilUr- 
mombran  bedeckt,  ancb  häutig  getrübt  und  mcmbranarlig  geschrumpft 
ist,  flieh  mittelst  zweier  Disdssionsnadeln  (Bowman'sche  Operation) 
allmithlich  in  verschiedenen  Sitzungen  ein  centrales  I^ch  zu  bohren.  In 
einigen  Fällen  hatte  er  ciucn  befriedigenden  Ertolg.  Im  Ganzen  isl 
aber  die  IVognoso  für  die  vorgeschrittenen  Formen  der  sympathischen 
Iridocyclitis  eine  schlechte.  — 

Weniger  ungünstig  verlaufen  die  Fälle,  bei  deneD  die  sympathische 
AlTeetion  in  der  Form  von  Iritis  serosa  allein  oder  mit  nmschriebooen 
Olaskörpertrübungen  antritt.  Hier  wird  Öfter  llcilnng  beobachtet.  Üocb 
tritt  »neh  zn  diesen  Affcctioncn  bisweilen  nach  einiger  Zeit  Iridocyclitis 
und  richtet  das  Auge  zu  Grunde. 


Thenpt«. 


Ferner  sind  Amblyopien  mit  concontrischer  CSoaiclitsfeldeinengiingi 
Erlcrankungen  doa  Schoorven,  der  Itetina,  Chorioidea  und  Cornea,  welche 
uline  gleichzeitig«  oder  folgende  Iritis  einhergingen,  als  sympa  tili  sehe 
Affectionen  beschrieben  wurden;  doch  vermiast  man  häufig  den  ge- 
sicliertcn  Dcwois  eines  wirklich  sympathischen  Znüamroen banges. 

Ht^zuglich  der  Cebertragung  der  Eutziindung  von  einem 
Ange  auf  das  andere  gehen  die  Ansichten  auaeinander.  Sehr  wahr- 
srhcinlich  ist  es,  dass  die  erkrankten  filiamerven  des  primär  verletzten 
Auges  re(1ectori8i'h  einen  Kinttns«  anf  die  Geräsg«  des  anderen  AugftH 
üben  und  hierdurch  entzündliche  Vorgänge  veranlassen  oder  wenigstens 
den  Boden  dazo  vorbereiten.  Die  Versuche  von  Mooren  und  Humpf 
haben  gezeigt,  dass  Reizungen  der  Irisnerven  eines  Auges  zuerst  einen 
Gerdsskrampf  und  dann  eine  Hyperämie  am  anderen  Auge  herbeiführen. 
Auch  der  retlectorischo  Rintlnss  auf  die  trophischen  Nerven  kommt  in 
Betracht.  Nach  Heide nbain's  Untersuchungen  bewirken  die  trophi- 
scheu  Nerven  der  Scbieiindriisen  nachweisbare  morphülogi»cho  VerÜnde- 
ruiigen  der  Zellen;  Max  Joseph  hat  durch  Zerstörung  trophischer 
Nerven  eine  besondere  Form  von  Ilaarausfall  bei  Katzen  zu  Stande  ge- 
bracht: es  liegen  hiemacli  Analogien  nicht  zu  fern,  zumat  die  sympa- 
thischen Entzündungen  in  der  Regel  nicht  als  eitrige  Processe,  sundern 
als  mit  Schwartcubildungen  einhcrgehendo  (Tcwebsverändeningen  auf- 
treten. Die  Affeetion  der  Ciliarnerven  ist  aber  in  verschiedeneu  Fällen 
anatomisch  erwiesen.  So  habe  ich  und  später  Goldzieher  Zellen- 
Indurationen  zwischen  den  Fibrillen  gesehen.  l'hthoff  hat  eine 
spindelturmige  Auschwellung  der  Nervenfaser  besuhrlebeu,  Ayres 
ebenfalls  Gcstaltsvcrändcrungen  nnd  Vormcfamng  der  intcrübrilläron 
Kerne.  —  Auch  die  fast  ausnahmslos  bestehende  Schmerzhaftigkeit  der 
Ciliargegftnd  auf  Druck  spricht  für  ihr  Ergriffensein.  Weiter  entstehen 
gerade  am  liiluligsten  sympatliischc  AfTcetioncn ,  wenn  darcb  Ablesung 
des  Corp.  ciliare  von  der  Sciera  und  Verschiebung  desselben  oder  durch 
Fremdkörper  eine  dauernde  Reizung  auf  die  Ciliarnerven  geübt  wird. 
Diese  Theorie  einer  durch  die  Nerven  vermittelten  Cebertragung  würde 
auch  die  oben  erwähnten  I^lle  erklären  ^  wo  die  Reizung  der  Orbital- 
höhlc  resp.  der  in  ihr  liegenden  Tri gcm in us fasern  Stoningen  des  anderen 
Auges  hervorrief.  Das3  bisweilen  pathologische  Veränderungen  der 
Ciliarnerven  fehlen,  kann  nicht  entscheidend  sein,  da  auch  sonst  func- 
tionelte  Nerven  Störungen  ohne  diese  Befunde  vorkommen. 

Von  anderer  Seite  ist  eine  directe  Ueberleituug  der  Ent- 
zündung von  einem  Auge  znm  andern  durch  den  Sehnerv  beziehent- 
lich durch   die  Sehnervenscbeide  angenommen  worden  (Knies)  nnd 
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zwxr  inreetidser  Natnr,  da  man  im  Schnen'onscheldenraDDi  zum  IVil 
HikrocJ3cc.cn  dacIi gewiesen  hat  (Snellen,  Leber).    Ks  int  niclit  $b» 
lehnen,  dsss  in  gewissen  F'ällen  anf  diese  Weise    eine    directe  Crbir- 
trai^nng  stattfinden   kaun.     Aach   hat  Dentschmaiin    bei    Injrrtioufl 
von  Cultnren  von  Staphylucoccus  pyogenes  in  den  ßulbos  von  Kanintttoi 
eine  Wanderung  derselben  durch  den  Opticus  nnd  snbvng'inalen  Riun 
zn  dem  Chiasma  und  von   dort   weiter  in  den  subvxgriualen  Ranin  da 
anderen  Attge»  und   tiiugs  der  CentralgeHisse  in  deu  Optieos  de^«elbM 
verfolgt.     Oifford  und   Mazza  haben  b«  ihren  NachnntersnehiiogeD 
allerdings  diese  Befunde  nicht  bestätigen  können.    Jedocli  sab  rjifford 
nach  [njection   von  Milzbrandbacillen  einige  Male  ein  UeberwaDdem  ia 
das  andere  Auge;  aber  auf  anderem  Wege,  als  Deutschmann  ihn  rrr- 
folgt:  vom  (Glaskörper  durch  den  Centralkanal  des  Opticus  entlang  d« 
Hlntgeniasen    in    die   Orbita ,    von    dort    in    die   Sehädelhöhle ,    daflfl 
periplierwärts  zwischnn  den  Sehnorvenschoiden  in  die  Snpraehorloideal- 
räome.    Soll  die  sympathische  Ophthalmie  in  der  von  Deutnchmann 
beschriebenen  Weise  übertragen  werden,  so  muss  sie  zueret  aU  Neuro* 
Retinitis  aiiHreten.    Aber  gerade  für  den  Typus  der  Aflectiou,  (or  die 
tridocyclitis  bleibt  uns  dat;  Experimcut  die  Erklärung  schuldig.    Dan 
der  Iridocyclitia  aber  nicht  immer  eine  ausgeprägte  SehnervenaifeeÜoB 
voraURgeht  (  —  auf  eine  sugenannte  Hyperämie  ist  nicht  viel  Gewicht 
za  legen,  da  sie  sich,  abgesehen  von  der  fnKioherheit  ihrer  Diagnose, 
anch  sonst  bei  schweren  Erkrankungen  des  anderen  Anges  gelegentlich 
lindet  — ),  habe  ich  bei  Fitllen  sympathischer  Ophthalmie,   deren  Ent- 
stehung ich  verfolgen  konnte,  sicher  constatirt.     Noch  woniger  kano 
die  erwähnte  Art  der  Uebertragnng  als  Regel  gelten,  wenn  mau  be- 
denkt,  dase  gerade  in  den  Fällen  exqiiiaiteüter  und  acutester  iufectiöser 
Entzündung,  wie  wir  sie  bei  manchen  Formen  der  eitrigen  Chorioiditis 
haben,  die  sympathtächc  Erkrankung  ausbleibt,  trotzdem  man  anatomisch 
ausgeprägte  Opticnsafrectionen  in   dem  primär  erkrankten  Auge  findet 
Ja  die  Erfahrung   hat  ergeben,    daäs   nach    eitriger  Chorioiditis   oder 
rauophthnlinitis  zuräckbleibende  phthisische  Stümpfe,  im  GegeosiU  zn 
den   in    a[ider«>r   Form   phthisisrh   gewordenen   Augen,    am  wenigsten 
Neigung  haben,  später  eine  aympathiscbe  Affcction  zu  veranlaasen;  wie 
ich  meine,    wohl   in   Folge   der   eingetretenen   Üestruction   der  Ciliar- 
nerven.   Auch  der  Einwand  triift  nicht  zu,  dass  hei  schloichender  Irido- 
cyclitia gerade  die  wiederholte  and  fortgesetzte  Uebertragnng  der  in* 
fcctiÖRcn  ^fasse  dir  Entzündung  hervorrufe.     Die  eitrigen  Cborioiditen 
pflegen  sich  ebenfalls  sechs   bis  acht  Wochen  lang  im  Eiterstadtuu  zu 
befinden;  selbst  wenn  nur  eine  wiederholte  und  dancrnde  Uebertragnag 
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die  sympnthiHolie  Affectiou  bewirken  sollte,  so  würde  dit^o  Zeit  sicher 
ausreiclien,  da  wir  ja  bckannllicli  H,vmiiathl8clie  OpIiOiiilmicii  oft  in 
einer  viel  kürzeren  Zeitspanne  eiitstcLcn  seilen.  Den  weiteren  Krklürnngs- 
versuch,  daus  bei  Pjin Ophthalmitis  durch  die  maHAentiafte  Glterbililung 
die  Enizündnn^Herreger  beseitigt  und  zerstört  würden,  kann  ich  eben- 
falls nicht  für  zutreffend  erachten,  da  einmal  im  Beginn  der  Krkranknng 
die  EiteroDg  eben  noch  nicht  massenhaft  ist  und  weiter  in  pauophthal- 
raitiflchen  Augen  Micrococcon  in  genügender  Menge  gefunden  werden. 
Dass  in  einer  Ueibe  von  Augen,  welche  Anlass  zu  sympathischen  Affcc- 
tionen  gaben,  auch  Staphylococcus  pyogencs  nachgcwieaen  iet,  will 
nicht  viel  sagen,  da  dieser  Pilz  auch  bei  Entzündungen,  die  keine 
sympathischen  Affectionen  hervorrufen,  vorkommt;  bcdeutnogsvoller 
und  gegen  die  Allcingültigkeit  der  Theorie  sprechend  erscheint  es  mir 
aber,  weou  in  einem  von  HirHchberg  (bei  einer  14  Tage  bestehen- 
den sympathischen  Ophthalmie)  enncleirten  Auge  in  Koch 's  Labora- 
turiiim  trotz  sofortiger  genauer  Untersuchung  durch  Nordenson  keine 
Microorganismen  gefunden  wurden.  —  Auch  erklärt  diese  Theorie  nicht 
die  klinisch  allgemein  anerkannte  besondere  Gefährlichkeit  der  Ver- 
letzuiigen  des  Corp.  ciliare. 

Die  Prophylaxe  der  synipalhiscben  Affection  ist  von  hijolister 
Bedeutung,  bietet  aber  oft  Anlass  zu  den  schwersten  und  verantwort- 
licli&ten  L'cbcrlcguugcn  — :  sie  besteht  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Enncteation  (respective  Neurotomia  optico-ciliaris  oder  Ezenteration)  dos 
gefahrbringenden  Augapfels.  Allerdings  haben  ich  und  Andere  sogar 
trotz  und  nach  der  Herausnahme  noch  sympathische  Ophthalmien  ent- 
stehen scheu  —  in  einem  von  Nettleship  mitgetheiltea  Falle  selbst 
25  Tage  danach  — ,  doch  sind  diese  Falle  ausserordentlich  selten  und 
wohl  auf  eine  bereita  eingetretene ,  aber  bisher  latente  Uebertragung 
zurückzuführen. 

H  Ist  das  primär  erkrankte  Auge  erblindet  und  phtbisiscli,  so  wird 

'^  die  Herausnahme  kaum  bedcuklicli  erscheinen,  doch  entschlicssen  sich 
manche  Patienten  nur  schwer  dazu.  In  der  Tbut  sieht  ein  Aiigenstumpf 
immer  noch  besser  als  die  leere  Augenhöhle  aus  und  hat  selbst  für  das 
Tragen  eines  künstlichen  Auges  einen  gewissen  Wcrth,  da  letzteres 
durch  ihn  besser  beweglich  wird;  anch  leidet  bei  Kindern  durch  ilie 
Enucicatiou  die  Gütwickelung  der  betrelTenden  Gesichtshälfte,  iudem  die 
Orbitalhöhlc  kleiner  wird  als  die  der  anderen  Seite.  Weiter  scheu  wir 
ja  genügeud  häufig,  dass  phtbiaiscbc  Augäpfel  zeitlebens  lu  der  Augeu- 

■  höhle  verbleiben,  ohne  zu  sympathischer  Affectioa  Anlasa  ui  geben. 

^ft  Unter  allen  Umständen  aber  mnsa  man  einen  phthisischen  Augapfel 
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(Hlf.T  ein  erblindetes  Aage  cntfornen  oder  dnrcb  nmlere  Op«iratioo< 
iinnrhadlicli  machen,  wenn  ein  Frcmdkürper  sich  dariu  befindet.  Pu- 
selbe  gilt,  wenn  ein  phthlsisoher  oder  ein  schwer  verletstcr  AngifM 
mit  geringem  Sehvermögen  anf  Drnek  länger  Anhaltende,  cTrlHiwfc' 
Schincrzhafligkcit  z«igt.  Der  cyclilische  Schmerz,  bni  dem  die  KrMkrt 
beim  Uetasten  des  Corp.  ciliare  lebhaft  zurückzucken,  ist  ein  sichern 
Zeichen  drohender  Gefiihr.  Bisweilen  kann  er  eich  swar  wieder  tm- 
lieren,  ohne  dasB  eine  sympathische  Affection  eintritt;  auch  aind  «öderer- 
BoitA  einige  Fälle  beobachtet  worden  (Cohn,  Mooreu),  wo,  ofane  da« 
dernrtige  oyclttiiiclie  Srhmcnen  rorhanden  waren,  dennoch  eine  syn- 
pathische  Affection  eintrat.  — 

Aiighpfcl,  die  sehr  ansgedehnte  Verletzangcn  mit  GUakürper  und 
Liusenaustritt,  Netzliantablüsungcn  etc.  erlitten  haben,  wird  man  an 
besten  sofort  nach  der  Verletzung  herausnehmen. 

Schwieriger  ist  die  Frage,  wenn  bei  geringeren  VerletzunfifeB  D«4 
ein  einigeruiaassen  genügendes  Sehrcrmögen  zn  erwarten  ist.  Bier 
wird  vor  Allem  die  Entfernung  etwa  eingedrungener  Fremdkörper  tu 
versuchen  ^ctn.  Ifei  Kisenttplittern  im  Augeninnem  leistet  der  Elektro 
magnet  öfter  treffliche  Dienste;  sonst  müssen  Pincetten  nnd  kromme 
fltumpfe  Häkchen  in  Anwendung  kommen.  AVird  der  Fremdkörper  ent- 
fernt, so  kann  man  nnter  beständiger,  sorgsamster  Bcobacbtung  d« 
Kranken  —  besoudera  muss  derselbe  lange  im  dunklen  Zimmer  gehaltet] 
werden  —  die  VA'eiterentwickelung  des  lleijnngsproceaacs  abwariea. 
Gelingt  die  Gntfeniung  nicht,  so  iKt  die  Knuelejitiun  immer  das  Sicbersti 
Aber  auch  ohne  das«  Fremdkörper  im  Augapfel  verweilen,  sehen 
öfter  sympathisolie  Affectionen  bald  nach  der  Verletzung  ausbrecbm, 
Besonders  gefährlich  sind,  wie  erwähnt,  die  Verletzungen,  welche  in 
(icgend  dos  Corp.  ciliare  fallen. 

Treten  überhaupt  bei  verletzten  Angen  oyclitischo  Schroerxen, 
anderer  Therapie  (Blntegr!,  tiuecksilber)  nicht  schnell  weichen,  auf,  »o 
ist   immer  die  Enucleation  (ev.  Neuroctomia  optico-ciliaria  oder  Exen 
teratio)  ansurathen,  selbst  wenn  noch  SchvermÜgen  vorhanden  tat. 

Eunt'lMitio.    E&eBleraliu  hulbi. 

Die  Enucleation  ist  seit  ßonnet  an  Stelle  der  früher  iibliel 
Kxstirpfltion  getreten.  Während  hei  letzterer  der  ArigapfH 
den  anhaftenden  Theilen,  Moskclstümpfon  eto.  mittelst  eines  Messers 
aus  der  Orbita  beransgeschnitten  wird ,  löst  man  bei  der  Enncleatioe 
sorgfliltig  die  Sehnen  von  der  ^  *        und  schält  den  Bnlbus  ans  d 
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^eDoa'sclieii  Kapael  Man  begiuut  die  Operation,  Indem  man  vor 
dem  H.  oxternus  oder  iateniii.s  eine  Conjuuctivalfalte  etwa  3  mm  vom 
C'ornealrande  entfernt  anfhcbt  und  mit  der  gebogenen  Scheere  ein- 
schneidet. Alsdann  löst  man  nach  dem  Äeqtiator  hin  die  Conjuoctiva 
iu  gröäBerer  Auadelmun^  vom  Bulbus  ab.  Darauf  wird  die  Seime  des 
Muskels  auf  den  Öchielliaken  genommen  and  von  der  Sclera  abgetrennt. 
Indem  mau  alsdauu  nach  oben  oder  unten  mit  dem  Scbiolbakcn  geht, 
spannt  man  die  Conjuuctiva  and  schneidet  mit  der  Scheere  iu  Kurt- 
setzung des  ersten  Conjunctivülschnittes  dieselbe  wieder  concenlriscli 
zartlornhant  ein;  darauf  fasst  nnd  trennt  man  die  entsprechende  Sehne. 
In  derselben  Weise  lüst  man  stimmtliche  Recti  nach  einauder  ab;  die 
CoDJunctivalwnndc  ist  kreisförmig  und  parallel  der  IIorahauLperipherie. 
Um  den  Bulbus  aus  der  Orbita  zu  Inxiren  und  den  Sehnerven  anza- 
spannen,  fasst  man  den  Sebuenrest  des  Kect.  extern.,  wenn  man  (bei- 
spielsweise am  linken  Auge]  vor  dem  Patienten  sitzend  operirt,  oder 
des  ß.  intern.,  wenn  man  hinter  ihm  sitzt,  mit  einer  starken  Pincettc 
oder  einem  Doppelhükcheu  —  man  muss  recht  tief  und  auch  das  unter 
liegende  Scleralgewebc  fassen,  um  ein  Ansreissen  zu  vermeiden  — , 
zieht  den  Augapfel  krallig  hervor  und  geht  an  derselben  Seite  mit  einer 
etwas  gr(>88eren,  halbgekrümmten  Scheere  ein,  schiebt  sie  längs  der 
Sclera  nach  hinten  nnd  durchschneidet  den  Sehnen'.  Die  stärkere 
Blutung  und  freiere  Beweglichkeit  des  Bulbus  zeigt  uus^  dass  der  Seh- 
nerv durchtrennt  ist. 

Operirt  man  ohne  Chloroform,  so  kann  man  constatiren,  dass  bei 
der  schnellen  Sehnervendurchschneidung,  entgegen  früheren  Angaben, 
keine  LlebterBcheinungen  wahrgenommen  werden;  wohl  aber  re:tgirt 
nach  der  Heilung  der  in  der  Orbiti  Isgerndi'  Sehnervenstnmpf  in 
vielen  Füllen  mit  Pfaotopaieu,  wenn  man  ihn  kräftig  stösst,  zerrt  oder 
elektrisch  reizt.  —  Der  Bulbus  wird  jetzt  nooli  stärker  hervorgezogen, 
um  auch  die  Sehnen  der  Obliqui  zu  durchschneiden.  Bisweilen  geht 
mau  mit  der  gekrümmten  Scheere  nicht  tief  genug  nsch  hinten  nnd 
schneidet  dann  einen  Theil  der  dem  Sehnerv  benachbarten  Sclera  ab, 
so  dass  der  ßnlbua  gcfenstert  wird.  Will  man  ein  grösseres  Stück  Seh- 
nerv am  Auge  lassen,  so  mnss  man  entsprechend  tief  mit  der  Scheere 
iu  die  Orbita  dringen.  Nachträglich  den  Opticus  in  dem  blutenden  Fett- 
gewebe zu  finden  nnd  herauszuziehen,  ist  oft  schwer. 

Die  Blutung  steht  meist  selir  schnell.  Nachdem  mau  mit  kalter 
Sublimatlusung  die  Orbita  ausgespült  hat-,  legt  man  auf  die  geschlussenen 
Lider  «inen  festen  anttseptischen  Druckverbaud  an.  Kin  Zunähen  der 
Conjunctival wunde  oder  ein  Ausfüllen  der  Orbita  mit  einem  in  Sublimat- 


ri42 


Symp&thificlio  Augenleiden. 


muH    oder  BorÜnt  gesteckten  Wattetampon    iät   in   der  Regvl  M  fo 

Euiicle3tion  nicht  nöthig,  eher  bei  der  Exstirpation.  In  vier  biifttf 
Tagen  ist  die  Heilung-  vollendet.  Die  Operation  ist  fast  voIIkoBaa 
unge  fährt  ich,  nur  vcTiünzelte  Falte  —  znmuist  woiui  im  Scadiiuo  W- 
giuuender  oderauBgesprochencrPaDopbthalmitis  enucloirt  wurde  —  id 
bekannt  geworden,  bei  denen  ein  letaler  Ausgang  (durch  Meningitii  etcl 
erfolgt  ist, 

UtD  letztere  Gefahr  za  vermeiden  und  weiter  einen  beaaerea  Sinqf 
xn  erhalten,  emptichlt  Alfr.   (iraefc  neuerdings  die    Exentcrati« 
balbi.     Man  trennt  die  Feripbcrie  der  Cornea   am  äclerAlÜmbns  vmt 
oullccrl  mittelst  Kinfiihrous  cinca  dachen  LöffeU    zwidcbeo    Tvea  tutii 
Sclera  den  ganzen  Augeninhalt;  die  vordere  Sclcr&lwimde   wird  nid 
Ausspülung   der  Höhle    mit    kalter   Sublimatlüaung    durcJi    Xöhle   gt-j 
schtOHsen.    Die  der  Opfiratinn  fulgcnde  Ucaction   iiüt   in    der  Kegel  Bit- 
bedeutend.    Der   anfiinglicb  getullto  Scleralsack  sclinimp/l  jedoeh  ifl 
Laufe  der  Jahre,  &o  dass  scbliessllch  nur  nocli  ein  kleiner  Rest  von  Üuij 
zurückbleibt.     Immerhin  wird  die  Kxenterution  besonders    bei  eitri^l 
Chorioiditen  nach  Verletzungen  angezeigt  sein.    Um  die  Verkleiacmog 
des  Stumpfes  zu  vermeiden,  bat  mau  mit  Erfolg  eine   l>inskugel  oder  < 
vergoldete  äilberhuhlkugei  (Mutes,  Kuhut)  in  die  Scicralkapärl  ein- 
geheilt; jedoch  wurde  zwei  Mal  nach  einigen  Wochen  eine  aymparhliche 
Ophthalmie  beobachtet  (Gross). 


Neurotomiu  optic4»-cUiari». 

Au  Stelle  der  Entfernung  des  Auges  hat  man  versucht,  nur  die 
Bahnen,  auf  welchen  die  Ucbcrtragung  der  symputhischcn  OphttiaimJe 
auf  das  andere  Auge  erfolgt,  ungangbar  zu  machen,  indem  man  die 
Ciliarnerven  und  den  Opticus  durchschnitt.  Schon  A.  v.  Oraefe  hatte 
vorgeschlagen,  die  Ciliarnerven,  welche  der  Stelle  der  cyelitiaclMa 
Schmerzhaftigkeit  eutsprechen^  mit  der  Scheere  zu  treaaen.  Hctbodiscb 
ist  dieser  Gedanke  erst  durch  Schüler  verfolgt  worden,  der  bei  der 
Keurotomia  üpticuciliaris  dtm  Sehnerv  und  die  um  ihn  herein* 
tretenden  Ciliarnerven  durchschnitt.  Etwas  früher  waren  von  BoucheroD 
au  Thtereu  ähuliche  Versuche  angeetcltt  worden. 

Das  Verfahren  der  Ncurotomia  optieo-ciliaris  ist  in  folgender  WelM 
auszuführen.  Man  incidirt  die  Oonjunctiva  etwaa  vor  dorn  Sehneuansati 
des  KecU  internus,  circa  4  mm  von  dem  Hnmhautraude  entfernt,  und 
erweitert  den  Schnitt  parallel  der  Corneaporipbcrie  ausgiebig  nach  oben 
und   unten.     Alsdann   nimmt  mau,    wie   bei  der    SchieloporatioD ,   die 
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Muskelsebue  Auf  den  Scliielhaken  uad  legt  durch  ihren  peripheren  Thcü 
oiuen  Fndon,  womit  man  den  Muskel  nach  der  darauf  fol;^ei1den  Trennung 
der  Sehne  fcstbiilt  und  uascnwlirts  vom  Bulbus  abzieht,  hctztercr  wird 
Duumehr  stark  teuiporalwärts  gerollt.  Mit  einer  etwas  in'tisscren  ächocre 
geht  man  liings  der  Sclera  in  die  Tiefe  bia  jenscita  des  Sehnerven- 
ciutrittcs  und  durchschneidet  den  Sehnerv  in  der  Weise,  das«  ein  Theil 
des»e)bea  noch  am  Bulbus  bleibt.  Alsdann  sucht  man,  indem  man  den 
Utdbus  mittelst  eines  scharfen  Hakuhtjue,  welches  in  die  blossgelcgte 
äclera  eingesetzt  wird,  muglichst  stark  nach  aussen  zieht  und  dabei  die 
äussere  llälde  desselben  gleichzeitig  mit  einer  Pincette  nach  liinten 
drückt,  den  hinteren  Pol  des  Unlbns  durch  die  über  dem  K.  internus 
gelegene  Conjunetivalwuude  hervor  zu  ziehen  und  sich  zu  üesicht  zu 
bringe». 

Man  dreht  den  Bulbus  also  eigODtlich  um.  Kiegt  der  Sehnerveu- 
üintritt  vor,  so  resecirt  mun  das  an  dem  Bulbus  hallen  gebliebene  Stück 
des  Opticus  — -  eigentlich  Neurectomia  -  und  säubert  den  angrenzen- 
den Theil  der  Sclera  in  der  Ansdobuung  von  etwa  einem  Oentlmcter 
durch  ächeerenscbnitte ,  welche  die  Keste  der  C'iliamerven  treffen. 
Darauf  wird  der  Bulbus  wieder  reponirt  und  der  R,  internus  an  seinen 
SehucQStumpraitgenäht;  auch  die  Conjunetivalwuude  vereinigt  mnn  durch 
Naht.    Während   der  lleilungsperiode  winl  ein  Druekverband  angelegt 

Uurch  starke  Blntnngen  ist  zuweilen  eiu  Heraustreiben  des  Bulbus 
aus  der  Orbita  bewirkt  worden.  Doch  liLsst  sich  dies  ziemlich  sicher 
vermeiden,  wenn  man  nach  Durchschiieidung  dos  Opticus  nicht  sofort 
den  Bulbus  umkehrt,  sondern  erat  das  Auge  schlicsst  und  durch  festen 
Druck  mit  in  kalte  Sublimatlösung  getauchter  Watte  die  retrobulbäre 
Blutung  Htillt.  Das  Herumdrehen  des  Bulbus  ist  bei  phthisischen  Augen 
leicht,  schwerer  bei  Augen  von  normaler  Grösse  oder  bei  ätapliylomcn. 
Hier  muss  einmal  die  ConjunctivalÖfihung  verbältuissmitssig  gross  sein 
und  dann  mit  grösserer  Kraft  der  Bulbu»  herumgedrL<ht  werden.  Um 
letzteres  zu  erleichtern,  muss  mau  die  M.  obliqui  ablösen  (Schweiggor). 
Beim  Kingehen  von  der  Anssenseite,  nach  Ablösung  des  U.  extern.,  ist 
die  Drehung  des  Bulbus  und  Opticnsreeection  schwieriger.  Man  hat 
allerdings  den  Vortheil,  dass  im  Falle  die  Wiederannäbung  der  ge- 
lüsten Sehne  nicht  gut  gelingt,  der  ent«tebende  Strabismus  (u.tch  innen) 
weniger  stört,  als  das  divergh^nde  Schielen  nach  nicht  gelungener  An- 
heilung  der  luternusselme. 

Ohne  die  durch  L'mdrehuug  ermöglichte  Inapeetion  des  Scltnervon- 
eintrittes  ist  das  Verfahren  unsiclier^  ebenso  ohne  Resection  des  Seli- 
nerven    und   entsprechende    ausgiebige   Lage  Veränderung   des  Bulbus, 
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znninl  «Datomischo  rntcraiiclmngcn  von  Kraase  gezei^  bab«n,  dftun 
den  ceutrAlen^ndcn  der  durchschnittenen  Ciliaruerren  neue  Aatetpiler 
wieder  in  den  Bulbus  hlueinwacbseu  köancn.  Dies  mti&s  ebenso  wwcsk 
directa  Wiedervereinigung  der  Stiimpfö  mügUclust  vermieden  vesita, 
AU  Zeichen  der  Dnrchachncidung  der  Ciliamerven  dient  nns  dir  t» 
tretende  GefUhlloMgkcit  der  Cornea.  Die  Conjanctiva ,  welche  nUl 
von  Ciliamerven  versorgt  wird,  behält  ihre  Enapfiodiin^;  aber  Mchfltf 
dem  eigentlichen  Itornhautgebiet  kann  dieselbe  partiell  beatebeo  bltibtt 
oder  wieder  eintreten,  wenn,  wie  nicht  selten  bei  pbthiatscbcu  odereal- 
zündeten  Augeu,  ConjanctivalgeOisse  auf  die  Cornea  übergehen  odt? 
wenn  Conjunctivalnervün  in  letJttere  hineinwaehsen. 

Die  Keurotomia  optico-ciliaris  bietet  nicht  dieselbe  prophjlakti«cKt 
Sicherheit  wie  die  Enuoleation.  Selbst  wenn  durch  die  Kcsectiun  «of 
Wiederverwachsung  der  Nerveu  vermiuden  wird,  so  ist  es  möglich,  da^i 
bei  von  der  Sorm  abweichendem  Verlauf  der  Ciliaroervcn  einzelne  AesJt, 
die  —  wie  es  cunstatirt  —  vielleicht  weiter  vom  sich  in  die  Selen 
senken^  undurchschnitten  bleiben.  Bisweilen  treten  nachträglich  aelbit 
wieder  neue  cyclitische  Schmerzen  ein,  wie  ich  es  in  einem  Falle  gt- 
sehen,  wo  allerdings  keine  SebnervenrcHection  gemacht  war,  aber  die 
sofortige  Uornhautauästbesic  die  0urc  lisch  neidung  der  Ciliamorven  er- 
wiesen hatte.  Es  wird  in  solchen  Fällen  dann  noch  nochtr^lidh 
enndeirl  worden  müssen.  Leber  hat  trotz  der  Neurotoiuim  optico-eitiari» 
einmal  daa  Aultreten  einer  sympatliischen  AfTe^^tion  beobachtet. 

Andererseits  i»t  es  jedoch  in  manchen  Füllen  von  Vortheil,  ein  weaa 
auch  blindes  Auge  dem  Patieuten  zu  erlialten.  M-on  wird  an  Stell«  der 
Enocleation  die  Nourcctomia  optico-eiliaris  immer  ansfuhron  dürfen,  weoQ 
es  sich  um  Augen  handelt,  die  erfahrungsgemäBs  nicht  besonders  gefahr- 
drohend sind,  aber  doch  gelegentlich  zu  aympathiuchen  Leiden  fülirea 
können.  Bu  bei  plithiäiiwhen  Augen,  die  nicht  in  Folge  von  Trauma 
erblindet  bind  oder  bei  deueu  die  Phthisia  erst  nach  voran g^ugangeoer 
Panopbthalmitis  eingetreten  ist}  ferner  hei  Verietningen  ohne  Zuröek- 
bleibcu  eines  Fremdkörpers  etc.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  die 
Patienten  sich  absolut  der  Euucloalion  widürsctzcn,  «ird  man  dlesoa,  La 
der  Kegel  genügende  Aiiskunftfimittel  ergreifen. 

Einsetzen  eines  künstlichen  Auges.    Prothesla  ocnlaris. 

Nach  der  Exsürpatiou  oder  Knucleatiou  des  Augapfels  oder  hei 
Phthisis  bulbi  äucht  man  durch  Kinlegiii  eines  kiinstliohen  Angos  (in 
Gestalt  einer  dem  erhaltenen  Ange  enlaprechend  bemalten, 
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Porzeil  an  schnaJe,  Figur  147)  den  Verlast  kosmetUcli  an»2a  gleichen.  Das 
kntistlichc  Auge  bietet  weiter  den  Vortheil,  das»  die  Lider  benser  be- 
weglich werden.  Gewöbnlicli  bangt  ohne  dasselbe  das  obere  Lid  Ißicbt 
herab,  da  dem  Levator  palpebr.  euperior.  die  ausreichende  rnterlage 
fehlt,  anf  der  er  das  Lid  nach  hinten  zieht  und  so 
hebt.  Auch  wird  durch  das  Tragen  eine^  künst- 
Uchon  Auges  einer  Verkleinerung  der  Orbitalböble 
vorgebeugt,  was  besonders  in  Betracht  kommt, 
wenn   es  sich  um  Kinder  bandelt.    Sind  dieselben  147. 

zu  jung,  als  dass  man  tUpen  Stücke  von  Porzellan 
anvertrauen  könnte,  so  benutzt  man  mit  Vortheil  ijchaalen  von  Celluloid 
oder  von  in  warmem  Wasser  biegsamen  Vuleautt. 

Mau  darf  daü  künstliche  Auge  erst  einsetzen,  wenn  die  Oonjunctiva 
und  der  Stumpf  reizlos  sind;  nie,  wenn  ein  etwa  vorhandenes  phthisi- 
sches Ange  auf  Druck  noch  empfindlich  ist.  Nach  der  Enncleation,  bei 
der  die  Sehnen  der  Muskeln  an  den  Narbeustumpf  anwachsen,  macht 
das  eingesetzte  künstliche  Auge  ganz  »nsreichende  Bewegungen,  noch 
bessere,  wenn  der  Rnlbus,  selbst  in  verkleinertem  Zustande,  erbalten 
geblieben  ist.  Bs  ist  alsdann  bisweilen  schwer,  das  künstliclio  Auge  als 
solches  zu  erkennen.  Allerdings  wird  es  bei  excessiven  Blickrichtungen 
immer  etwas  zurückbleiben;  auch  haften  gelegentlich  kleine  Schlcim- 
räsercheu  auf  der  Cornea,  die  bei  einem  sehenden  Auge,  da  sie  stören, 
durch  Lidschlug  sofort  entfernt  werden. 

Bisweilen  hat  die  Einsetzung  eines  künstlichen  Auges  Bcbwierig- 
keilen,  wenn  nach  Exstirpationen  oder  malignen  Conjunotivalaftoctionen 
der  Bindeliaulsack  sehr  geschrumpft  ist.  Man  verwendet  dann  entweder 
besonders  gearbeitete  Porzellan  äugen  oder  scbneidet  die  Celluloid- 
schaalen  entsprecbeud  zu;  schlimmsten  Falles  sucht  man  durch  Im- 
plantation von  Kuninclienschleirahaut  das  Terrain  zu  vergrössern. 

Das  Hinlegen  des  künstlichen  Anges  geschieht  so,  dass  man  zuerst 
das  obere  Lid  etwas  abzieht  und  darunter  die  Schaale  aefaiebt,  alsdann 
durch  Abziehen  des  unteren  Lides  nuch  den  unteren  Rand  in  die  Orbi- 
talhöhle gleiten  lässt.  Sie  darf  keine  Schmerzen  verarancbcn,  vor  allem 
also  nicht  zu  grosB  sein.  Znm  llerauenehmen  wird  eine  etwas  um- 
gebogene Haarnadel  nacli  dem  Abziehen  des  unteren  Lides  unter  den 
unteren  Band  des  künstlichen  Auges  geschoben.  WShrend  der  Nacht 
ist  das  Ange  immer  ans  der  Augenhöhle  zu  entfernen. 

Zur  Ersetzung  eines  künstlichen  Auges  hat  Chibret  versucht 
gleich  nach  der  Enucleation  das  Auge  eines  Kaninchens  in  die  Augen- 
höhle, durch  Annähen  der  Mnskeln  und  der  Coi^unctiva,  einzuheilen.    Es 
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trat  Jedoch  bei  seinem  und  Anderer  Versuche  bald  Veresicnnig  «ü. 
welche  zur  Herauaaahme  des  implautlrten  Balbiu  zwzag.  Kor  r« 
Bradfort  Ut  ein  Fall  bekannt,  wo  das  Kaninchennage,  de«Mn  Sebm 
mit  dem  Nerv  dca  eoncteirten  Anges  vernäht  worden  war,  eiahailte  ni 
noch  nach  12  Wochen  eine  normale  Beschaffe  üb  cit  iteigie. 


3.  ChorioldiüB  suppurativa.    Panophthalmitir 

Die  AflecÜonen  der  Chorioidea  treten  entweder  ohne  erh 
RxBudatiüU  und  Eiterbildung  auf  und  zeigen  sich  dann  rorxui 
bei  der  Augonapiegelantersuchnng  durch  Gewebsverändernngen  (Fomvt, 
die  ala  Chorioiditis  disseminata,  Chorio- Retinitis  etc.  bereits  ihre  Be 
Schreibung  gefunden  haben),  oder  sie  veranlassen  mehr  oder  weDigo 
auBgedchuto  Eisudationen,  die  unter  stark  eutzüudiichen  ErscheiniuiHa 
auf  Netzhaut  und  Glaskörper  übersetzen.  Der  Proceas  ergreift  alsdua 
meist  anch  die  liegen bogenhant,  wenn  er  nicht,  wie  h&nßg  von  ei^^ 
Entzündung  dieser  Partie  der  Uvea  aasgegangen  ist.  Als  Iriüo-Chur^l 
ditis  wird  letztere  AlTection  bezeichnet,  wenn  die  Exsudmtion  in  dea 
GUskörper  nicht  besonders  massenhaft  und  niclit  direct  eitriger  Matir 
ist.  Besteht  gleichzeitig  eine  Steigerung  des  intraocnlaren  l>nick« 
80  hat  man  auch  von  einer  Chorioiditis  serosa  gesprochen:  H 
Sjinptüme  fallen  aber  vollständig  mit  denen  der  glaukomatösen 
kraukuugcu  zusammen.  Handelt  es  sich  dagegen  nm  stark  eitrige 
massenhafte  Exsudationeu,  so  bezeichnet  man  den  Procoss  als  Choric 
iditi»  suppurativa.  Hier  sind  immer  sehr  hervortretende  an 
EDtzündungserscheinuDgen  vorhanden :  so  starke  pcricorneaJe  und  cob-^ 
junctivale  Irüection,  Oedem  der  CoQJonctiva  bulbi  and  Schwellimg  der 
Lidhant.  Daneben  Absonderung  eines  schleimig-eitrigen  Conjunetival- 
seerets.  Der  Bulbus  ist  hart  und  etwas  hervortretend.  Der  Glas- 
körper ist  vollkommen  undurchsichtig;  die  Iris  hyperämisch  verfärbt, 
Pupille  eng,  Kammerwasser  trüb,  oft  frühzeitig  Hypopyon  in  der  vor- 
deren Kammer,  die  Cornea  leicht  diffus  getrübt.  Das  Sehvermögen  ist 
fast  ganz  aufgehoben.  Dabei  bestehen  heftige  Schmerzen  Im  Auge  und 
in  der  Stirn  nnd  öfter  Fieber. 

Steigert  sich  die  Entzündung  noch  mehr  und  werden  auch  Cornea^ 
und  Sclera  von  der  Eiterung  ergriffen,  so  haben   wr  das  Bild    der 
Paoophthalmitis.    Hier  ist  der  hochrothc,  mit  udematöser  Schleim- 
haut bedeckte  Bulbus  oft  so  stark  hervorgetriebeo,  dass  man  an  eine 
retrobulbäre   Geschwulst    denke»    konnte.     Die   Lider    sind    geröthet, 
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öilcmatöä  und  können  kaum  geöffbet  werden,  Nuch  einigem  Bestehen 
der  Entzündung  entleert  sich  der  Kitcr  aus  dem  Angcninnem  entweder 
durch  eine  bereits  vorhandene  Oefiiiang  (etwa  durch  ein  Honihautulcas 
oder,  wenn  die  Panophthalmitis  nach  Operationen  entstanden  ist,  durch 
die  Operations  wunde),  oder  es  bildet  sich  in  der  Sclera  eine  Perfora- 
tiousstelle. 

Bei  der  Bnatoroischen  Untersachang  von  Angen  mit  snppn- 
rativer  rhorioiditis  findet  man  grosse  Massen  von  Eiterkftrperchen  im 
Stratum  und  der  Capillarschicht,  die  eine  erhebliche  Vortiickuiig:  be- 
wirken und  das  Pigmentepithel  oft  weit  fort  gegen  den  Glaskörper 
drängen.  Zwischen  den  unrcgolmäasig  geformten  Pigraentzellen  des 
Epithels,  soweit  es  als  Schicht  erhalten  ist,  Hndeo  sich  ebenfalls  ein- 
iiEid  mehrkemige,  auch  granuUrte  Zellen  eingestreut.  Die  Suprachorioidea 
pflegt  weniger  aflicirt  zu  sein,  Netzhaut  nnd  Papilla  optica  zeigen 
eitrige  Infiltrationen,  erster«  öfter  hämorrhagische  Infarcte  (Virchow). 
Der  Glaskörper  ist  bisweiten  in  eine  einzige  Kiterraussc  verwandelt.  An 
freieren  Stellen  derselben  findet  mau  graue  hyaline  Massen,  Fäserclien 
und  freies  Fett.  Die  Sclera  pflegt  in  der  Umgebung  der  Perforatiuus- 
Htelle  stark  verdickt  zu  sein. 

Die  Eiterung  dauert  lange  Zeit  fort  und  erst  in  sechs  bis  acht 
Wochen  schwinden  die  entzündlichen  Erschein ungen.  Der  Augapfel  i^t 
nach  und  nach  erheblich  kleiner  geworden,  die  Cornea  pflegt  stark  in 
ihrem  Umfange  cinzubüssen,  wird  abgeflacht,  die  vordere  Kammer  ist 
aufgehoben,  auch  von  der  Iris  sind  nur  noch  Reste  zu  sehen,  die  Pupille 
ist  geschlossen.  Die  Spannung  des  Stumpfes  ist  herabgesetzt:  es  ist 
eine  Phthisis  (Atroph ia)  bulbi  entstanden.  Der  Sehnerv  wird  atrophisch; 
die  Atrophie  schreitet  allmählich  rückwärts  bis  zum  Chiasma  und  bis- 
weilen darüber  hinaas  in  beide  Tractus. 

Nicht  immer  steigert  sich  die  Chorioiditis  suppurativa  zur  Panoph- 
thalmitis.  Es  kann,  trotzdem  eine  Perforation  der  Sclera  eingetreten 
ist,  zu  einer  Ei  te  rein  kapsei  ung  nnd  einem  Kückgange  des  Pioceases 
kommen,  so  das»  der  Bulbus  iu  seiner  Form  erbalten  bleibt.  In  weniger 
intensiven  Processen  stellt  sich  sogar  ein  gewisses  Sehvermögen,  wenn 
auch  selten,  wieder  her. 

Zu  den  eitrigen  Chorioiditen,  welche  nicht  gerade  häufig  in  Pan- 
ophthalmiUs  übergehen,  gehört  auch  die  metastatische  Irido- 
Chorioiditis,  wie  sie  bei  septiciimischen  Processen  (oft  mit  Endo- 
carditis  ulcerosa),  Puerperalerkrankungcn,  nach  Venenligatur,  bei  Ery- 
sipel, Pyämie,  acutem  Golenkrheumatismus,  Meningitis  cerebrospinalis, 
Typhua,  Febris  recurrens  und  Tabercnlose  beobachtet  wird.    Auch  bei 
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e'iMT  ThromboM  de«  Si&as  tnkBSTersD«  habe  ieb  eitrige  Irido-Chorioi 
eatiteben  teheo.  Ea  Ut  dies  insofern  von  lotereese,  aU  eiDseitiger 
Esophthalmas,  Hyperimie  nnd  Oedem  der  Bindefaaot, 
des  OrbitAlzell^webes  and  des  Augenlides  als  dim^ostisch  venrertliban 
Symptome  für  liirnsinnsthromboae  hinbestellt  nud  (Heabner, 
Kajipp).  Einen  wirklicheo  Werth  hat  dieser  SymptomeDConiplex  ahn 
erst  für  die  IMagnose,  wenn  er  nicht  durch  eine  eitrige  Irido-Choriaidilif 
beding  itti.    Letxtere  ist  demnach  zu  allererst  aui»zii8cbU«asen. 

Als  Ursache  des  Leidens  sind  septische  Embolien  der  Cborioideat 
arteriea  (Vircbow),  die  grasstentbeiU  aus  Bacterien  bestehen  (Littea 
u.  A.),  nachgevieaen  worden.  In  einzelnen  Fällen,  wo  diese  fehlen, 
and  auch  das  Allgemeinleiden  keinen  Anlaas  za  septischen  oder  embo 
liachen  Procesaen  giebt,  könnte  mso  eine  marantische  TbrofnboMn 
büdang  ansehuldi^n,  Uei  der  Meningitis  cerebro-spinaHa  ist  an  eiof 
direete  ForÜeitnng  vom  Gehirn  dnrcb  den  snbvaginalen  luid  flopra- 
^>«gina]en  Lymphraum  des  Opticna  za  dem  perichorioidealen  Lympli- 
räum  za  denken. 

AU  weitere  Crsachen  der  eitrigen  Chorioiditis  sind  besonders  Ver* 
letzungen  anzuführen.  Während,  wie  Leber's  Versuche  zeigen,  asep- 
tische Körper  vom  Ange  in  der  Kegel  ohne  lebhaftere  Rcaction  vertragen 
werden,  tritt  auf  inticirende  Eingriffe  und  auch  anf  manche  chemische 
Einwirkongen  (beispielsweise  durch  Kupfer  und  Qaeoksilber;  veiter 
wären  hierher  noch  die  Stoffwechselprodacte  der  Bacterien,  so  Leber's 
PblogOBin,  zn  rechnen)  lebhafteste  eitrige  Reaction  hervor.  Aber  anch 
eecundär  werden  durch  Hombant-  and  RegenbogenhaDlentzündungea 
eitrige  Chorioiditeu  angeregt.  —  Ja  bisweilen  entstehen  ohne  Jeden 
sichtbaren  Anlass  zur  Panopbthalmitia  führende  eitrige  Chorioiditen  in 
scheinbar  cntzünduugsfreien  Augen :  es  handelt  ücb  alsdann  meist  am 
solche,  die  früher  schwere  Erkrankungen  (Netzhaatablöning,  Irido- 
Chorioiditis  etc.)  oder  Operationen  (z.  ß.  Staarextraction)  fiberstanden 
haben.  .Auch  in  eutaündangefreien ,  staphylomatüaen  Augen  habe  ich 
den  Ausbruch  einer  PanOphthalmitis  unter  Fiebere rscheinnngen  ohne 
nachweisbare  Ursachen  beobachtet.  — 

Die  Prognose  ist  bei  ausgeprägter  Panophthalmitia  immer  schlecht; 
n^sige  eitrige  Chorioiditen  können  wenigstens  mit  Erhaltung  der  nor- 
malen Form  des  Augapfels  enden.  Dass  ein  geringes  Behvermögen  Bich 
wiederherstellt,  kommt  nur  seiton  vor.  — 

Bei  Allgemein  leiden  pflegt  das  Auftreten  melastatiscfaer  Irido- 
Chorioiditen  für  die  Prognose  qnoad  vitam  nicht  günstig  zu  sein: 
Puerperal -Fieber    besonders  pflegen   bei   dieser   CompUcation    in   der 
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Regel  letal  zu  enden ;  nur  wenige  Ansnabmen  sind  bekannt  (Kipp, 
Hirschberg). 

Die  Behandlaag  des  erkrankten  Anges  wird  im  Beginn  ent- 
zündungswidrig sein  müssen:  Blutegel  an  die  Schläfe ^  Atropin,  Stirn- 
salbe, Ableitung  dnrch  den  Danncanal.  Auch  Eisnmschläge  können 
versucht  werden.  Bei  offenen  Wunden  ist  die  Anwendung  des  Jodoforms 
empfeblenswerth,  daneben  ein  Dmckverband.  Letzterer  ist  jedoch  auf- 
zugeben,  sobald  er  die  Schmerzen  steigert.  Gegen  diese  sind  Narcotica 
zu  reichen.  Ist  es  zu  einer  ansgesprochenen  Panophthalmitis  gekommen, 
so  dienen  zur  Beschlennignng  des  Ablaufes  lauwanne  Cataplasmen ;  die- 
selben müssen  aber  sehr  klein  sein ,  nm  keinen  Dmck  anf  das  herror- 
getriebene,  schmerzhafte  Auge  zu  üben.  Sollten  sie,  wie  es  nicht  selten 
der  Fall,  die  Schmerzen  steigern,  so  muss  man  davon  absehen.  Das 
Einstechen  in  den  Bulbus,  nm  die  Eiterentleernng  zu  beschleunigen,  ist 
nicht  zu  empfehlen.  Einmal  kommt  es  dabei  leicht  zo  stärkeren  Blutungen, 
und  weiter  ist  der  Effect  nicht  erheblich ,  da  der  Eiter  in  der  Regel 
nicht  so  dünnflüssig  ist,  nm  gleich  in  grösserer  Menge  herauszukommen. 
Noch  weniger  anzurathen  ist  die  Enncleation  des  Bulbus,  da  dieselbe, 
in  diesem  Entznndungsstadium  ansgeübt,  durchaus  nicht  ungefährlich 
ist  und  öfter  zu  tödtliohem  Ausgange  gefuhrt  hat.  Eher  kann  man  die 
Exenteratio  vornehmen. 


Vierter  Theü. 


Erkrankungen  der  Augenmuskeln^  der  Orbita, 
der  Augenlider  und  der  Thränenorgane. 


Erstes  Kapitel. 
Erkraiikuugen  der  Augeuuiuäkelu. 


Anatomie. 


M-  Drehpunkt 


-Obliija.iiir. 


Das  Auge  wird  darch  sechs  Muskeln  bewegt:  Rectns  superior, 
R.  inferior,  K.  externus  (s.  abdocens  8.  lateralis),  R.  internns  (s.  mediaiis), 
ObUquuB  superior  and  Obliquus  inferior  (Figur  148}.  Die  Rocti  uebmen 
ihren  Ursprung  an  der  Peri- 
orbita in  der  Nähe  des  Foramen  'rrachu 
opticum  und  umecbUesäen  hier 
eng  den  Sehnerv  und  den  X. 
oculomotorias,  alsdann  gehen 
sie  auseinander,  laufen  anfangs 
dicht  an  den  entsprechenden 
OrbitalwUudeu  und  wenden  sich 
dann,  durch  das  Fettzellgewebe 
der  Augcnhühlo  streichend , 
dem  Bulbus  zu,  in  dieser 
Weise  eine  Art  Trichter 
bildend,  l'm  zu  ihrem  An- 
heftungspunkt  an  den  vomgelegenen  TheU  der  Sclera  zu  kommen, 
durchbohren  sie  die  Tcuon'sohe  Kapeel.  Letztere  stellt  eine  aus 
lockerem  Bindegewebe  bestehende  Schicht  dar,  welche  als  ÜrenzmcmbraD 
des  FettveUguwebes  aufzufassen  ist.  Sie  schlicsst  dasselbe  gegen  den 
Bnlbufl  bin  ab  nnd  verbindet  sich  vorn  mit  der  Üoujunctiva.  Die 
Fascien  der  geraden  Augenmuskeln  senden  in  die  Tenon'sche  ICapsel 
Anslättfer :  mittelst  einzelner  durch  das  Fettgewebe  bind uichatr eichender 
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KrknuikangQQ  der  Augenmoskeln. 


Bindcgewebßzüge  stehen  sie  aber  aucb  mil  der  Orbilalwand  in  ZasnuDW- 
hang  und  bilden  so  Hemm ungs Vorrichtungen  gegen  eine  übertriebne 
Wirkung  der  Blnskcln  (Merkel).  Die  Seimen  aetzeu  aich,  nadi- 
dem  sie  durch  die  Teno n' sehe  Kapsel  hindurchgreg'juspen,  mciil  ii 
bogenförmigen  Anheßungslinien  vorn  an  die  Sclera.  Sie  steheo  ustf- 
dem  noch  an  ihrer  dem  Bulbus  zugekehrten  Fläche,  ebenso  vie  as 
ihren  Seitenrändern  durch  mehr  weniger  starke  Bindegewcbebündol  mii 
dieser  Memhrnn  in  Verbindung:  ein  Verhalten,  welcbcB  bei  der  Schiel 
Operation  in  Betracht  kommt,  indem  zur  Erreichung  stärkerer  ßäck- 
lagomng  des  Muskels  nicht  nur  der  Hehnenansatz,  sondern  auch  dtt 
sonstigen  Verbindungen  getrennt  werden  miisecn.  Die  Entfernung  d«^ 
Sehneuansatzcs  vom  Homhautrande  zeigt  bei  den  einzelnen  Augen  er-fl 
heblichere  Abweichungen ;  eine  von  Merkel  ansgeftihrte  Reihe  »oa 
Messungen  ergab  im  Durchschnitt  fiir  die  Sehne  des  K.  intemas  eio« 
Entfernung  von  6*5  mm,  für  die  des  R.  externua  von  6*8  mm,  fnr  den 
R.  snperior  von  8*0  mm,  lar  den  R.  inferior  von  7*2  mm.  Am  atärkstea 
ist  die  Mnsculatur  des  R.  internus  entwickelt,  am  schwächsten  die  dei 
R.  auperiur.  —  Der  Ursprung  des  Obl.  superior  befindet  aich  etwu 
nach  vorn  von  dem  des  R.  internus  —  dicht  unter  dem  des  LevAtor 
palpebr.  snperioris.  Au  der  oberen  Wand  der  Augenbohle  cntluf 
ziehend,  geht  seine  Sehne  über  die  Trochlea  am  inneren  Tbeile  des 
oberen  Orbitalrundcs,  schlägt  sich  dann  in  einem  Winkel  von  circa 
58  Grad  wieder  nach  hinten  zurück  und  setzt  sich,  unter  dem  Rectal 
superior  durchtretend,  an  der  hinteren  Hemisphäre  des  Bulbus  und  zwar 
am  oberen  und  äusseren  Quadranten  desselben  an.  Der  Obliqnna  in 
ferior  entspringt  im  Gegensatz  zu  obigen  Muskeln  vorn  in  derNilhe  des 
unteren  Orbitalrandes  an  der  medialen  Augonwand,  geht  zwiachoo 
Bulbus  und  R.  inferior,  sowie  später  zwischen  ßulbns  und  R.  extcmns 
gelegen  an  die  hintere  Hemisphäre  des  Bulbus  und  »etzt  sieb  ge^- 
flber  der  Sehne  des  Obliquas  superior  daselbst  an. 

Der  Reotus  superior,  inferior,  internus  und  der  Obliqnua  inferior 
werden  vom  Oculomotorius  innervirt,  der  R.  cxtcrnus  vom  Abdttceiu, 
der  Obliquus  superior  vom  N.  trochlearis. 

Die  Ursprungstelle  des  Oculomotorius  im  Gehirn  liegt  zum  Theil 
am  Boden  des  dritten  Ventrikels,  zum  Theil  unter  dem  Aqnaedndna 
Sylvii  und  zwar  fmden  bicIi  die  Nervenkerne  für  die  Acconunodaiion 
und  den  Sphinctcr  iridis  sm  meisten  nach  vom,  w:ibrend  die,  welche  dir 
äusseren  Angenmu»ke!n  versorgen,  mehr  rückwärts  liegen.  Die  Wnrzcl- 
fasem  ziehen  durch  die  Haube  des  Hirnschenkels  nnd  treten  zwüefaen 
dieser  und  dem  HimBchenkclfuss   an  die  Oberfläche  der  Gehlmbani. 


I 
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Physiologische  Wirkung  der  AugenmuBkan 

Vorher  fiiidet  eine  partielle  Kreuzung  derselben  nt&tl.  Weiter  nach 
hinten  folgt  dann  der  Trocbleariskem,  der  unterhalb  der  grauen  Masse, 
welche  den  Äqaaedactua  Sylvil  umgiebt,  liegt;  seine  Fasern  kreuzen 
aicb  mit  denen  der  anderen  Seit«  voURtündig.  Schlieealich  am  Boden  des 
vorderen  Theiles  des  4.  Veutrikelfl  —  vom  Trochleariskeru  uocli  durch 
die  zwischen  liegenden  Trigenünnakeme  getrennt,  aber  andererseits 
dnrch  die  „hinteren  horizontalen  Fasern**  (Flechsig)  verbunden  — 
liegt  der  Kern  des  Abdurens,  dessen  Fasern  auf  derselben  Seite  bleibend 
durch  die  Brücke  zur  Oberfläche  ziehen. 

Nacb  Adamüek's  Untersuchnogen  an  Hunden  und  Katzen  haben 
beide  Augen  eine  gerne! nscbafti ich e  Innervation,  die  von  den  vordersten 
Hügeln  der  Corpor.  quadrigomina  ausgeht.  Der  rechte  Hügel  beherrscht 
die  Bewegungen  beider  Augen  nach  der  linken  Seite,  der  linke  die 
heider  Augen  nacb  der  rechten  Seite.  Durch  Keizung  verschiedener 
Punkte  jedes  Hügels  kann  man  alle  BewegnugsrichtUDgeu  zum  Vorschein 
bringen.    Starke  Convergcuz  mit  nacb   unten  gerichteten  QoHichtalinien 

I  wird  durch  Reizung  des  hinteren  unteren  Tbeils  beider  Hügel  ausgc- 
löst.  Ebenso  bewirken  Reizungen  des  Kleinhirns  und  der  Rinde  des 
Grossbirns    (Gyrus    frtintalis    snpcrior  und   mcdius,    Gyr.  angularis) 

■     (Ferrier)  aasociirte  AugeDbewegungen. 


A.  Allgemeiner  Theil. 


Physiologische  Wirkung  der  Augeomuskeln.  Schielen. 


Wirknng  der  Augenmuskeln.  Durch  die  Muskeln  wird  der 
Bulbus  wie  in  einem  Kugelgelenk  liegend  nach  allen  Richtungen  hin 
bewegt.  Der  Drehpunkt,  um  den  diese  Bewegungen  ausgeHihrt  werden, 
entRpricht  nicht  ganz  dem  Mittelpunkt  des  Augapfels,  soudcm  liegt 
über  1  mm  hinter  Ihm,  durchschnittlich  13*5  mm  hinter  dem  Homhaut- 
scheitel  (Donders,  Volkmann).  Er  hat  eine  andere  Lage  im 
emmetropischen,  myopischen  oder  byperopiachen  Auge.  Auch  übt  die 
durch  Verschiedenheit  in  der  Lunge  der  Augenachse  bedingte  Rofrao* 
tionRametropie  einen  Einflnss  auf  die  Excnrsiouswoito  der  Beweglichkeit 
aus;  die  der  eiförmigon  kurzsichtigen  Augen  pflegt  geringer  zu  sein. 
Der  Winkel  zwischen  ausserster  Wendung  des  Auges  temporalwärts  und 
mcdialwärta  schwankt  etwa  zwischen  65  Grad  und  110  Grad,  dabei 
übertrifit  die  Innenwendung  die  Aussenwendnng  um  einige  Grade.  Meist 
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knnn  daa  Auge  soweit  nach  aussen  gerichtet  werden,  djiss  der  änsstfiM 
Punkt  des  llornhautrandeB  den  äusseren  Lidwtnkel  fast  oder  gmu  er- 
reicht, während  bei  stärkster  Innenwendnog  eine  auf  dem  antcra 
Tbränenpunkt  errichtete  Senkrechte  fast  die  Mitte  der  Papille  schoeüat 
Das  Maximum  dieser  Excursion  kommt  nur  zustande  bei  glviehwtitigir 
Bewegung  beider  Augen  nach  rechts  und  Uuks  (bei  assoeiirtei 
Bewegungen),  nicht  wenn  mau  etwa  die  Innenwendung'  dnrcb  biMca- 
lare  Fixation  eines  stark  genäherten  Gegenstandes  (accommodalive 
Hewegung)  erzielen  will. 

Die  Wirkung  tle»  einzelnen  MuHkels  ergiebt  sich  aus  dpr  T^age  seine* 
L'reprnnges,  seines  Ansutzea  am  Auge  und  des  Drehpunktes.  Denkt  nuD 
sieb  durch  diese  drei  Punkte  eine  Ebene  gelegt,  so  entspriclit  dieselbe 
der  Ebene  des  Muskclznges,  und  ein  auf  dieser  Ebene  im  Drehponkl 
errichtetes  Loth  i^t  die  Drehungsachse,  um  welche  die  Bewegung  dei 
Auges  erfolgt.  Ihre  Lage  bleibt  im  Ganzen  ziemlich  unverändert,  welche 
Richtung  auch  die  Blicklinie  (Verbindung  des  Drehpunktes  mit  den 
fixirteu  Olject)  haben  mag. 

Von  den  sechs  Augenmuskeln  haben  je  zwei  dieselbe  Drahnagi* 
achse,    um   welche   sie  das  Auge  im  antagonistischen  Sinne  bewegen. 

Die  Drehungsachse  des  R.  externoi 
und  internus  liegt  in  der  sagittalen 
(verticalen)  durch  den  Drehpunkt 
des  Auges  gehenden  Ebene  und  swar 
senkrecht  von  oben  nach  unten.  Die 
des  R.  snporior  und  inferior  liegt 
in  der  horizontalen  durch  den  Dreh- 
punkt geltenden  Ebene,  aber  nicht 
gerade  von  ansseo  nach  Ionen, 
sondern  so,  dass  das  innere  Ende 
der  Drehungsachse  etwas  nach  \*om, 
das  äussere  etwas  nach  hinten  ge^ 
richtet  ist  (Figur  149  RK);  der 
Winkel  zwischen  ihr  und  dem  ee- 

n  T  Rllrkliiiii».     A  ttiii««R.    i  Innai.  , 

i>ui>rBhtm3«icb>f(>  •i«sübUiii.i«p«rji>ru.inr«rioT.  Dan  transversslen  Durchmesser  be- 

KUUrohuuifxai'hao  il»B  R«etua  >Bperloru.üirerior,  _       _     ,        ^ 

trägt  circa  23  Grad  (v.  Graefe). 
Die  Drehungiacfasc  der  Obliqui  liegt  ebenfalls  annähernd  in  der  horizon- 
talen Durchschnittsehene  des  Auges,  sie  hat  aber  eine  Richtung  van 
vom-aussen  nach  hinteu-innen  (Figur  149  0  0)  und  zwar  weicht  ihr 
vorderer  Endpunkt  circa  37  Grad  von  der  gerade  von  vorn  nach  hinten 
gehenden  optischen  Achse  ab  (Volkmann). 


PhTüblogisrhc  Wirkung  d«r  AngOBmiukelii. 
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Aus  der  Lage  der  Drchnngsacbson  lässt  sich  mit  Leicbtigkeit  die 
von  den  einzelnen  Muskelpaaren  ausgeübte  Bewegung  des  Augapfels 
erBC'lien.  E«  ist  dabei  zu  beacbten,  dass  auKser  den  Veränderungen  in 
der  Itichtiing  der  Blicklinie  an«h  noch  eigentliche  Rotationen  des  llnlbiis 
selbst  (Kaddrehangen)  eintreten  können. 

Znr  Bestimmung  der  letzteren  benutzt  man  vorzugsweise  das  Ver- 
halten des  verticalen  Meridians  (V.  M.)»  d.  b.  des  Meridians,  in  welchem 
eine  durch  den  vorderen  und  hinteren  Augenpol  senkrecht  gelegte  Ebene 
die  Bulbusoberflächc  schneiden  würde.  Wenn  bei  den  Raddrchungeu 
die  obere  Hälfte  des  V.  M.  (nach  dieser  wird  immer  bestimmt) 
Mch  nach  der  rechten  Seite  des  Untersnchten  dreht,  so  spricht  man  von 
positiver  Raddrebung  und  umgekehrt  bei  Linkswendung  von  negativer, 
oder  mit  anderen  Worten,  wenn  das  Irisrad  nach  rechts  läuft  wird  die 
Bewegung  positiv,  wenn  es  nach  linka  läuft,  negativ  genannt. 

Man  geht  bei  der  Wirkung  der  Muskeln  von  der  sogenannten 
Ruhestellung  oder  NormaUtellung  der  Augen  aus ,  einer 
Stellung,  wobei  der  Blick  beider  Angen  iu  horizontaler  Richtung  mit 
parallelen  Angenaohsen  in  die  Ferne  gerichtet  ist. 

Wirkung  des  ersten  Muskelpaar  es.  Der  R.  internus  sieht 
das  Auge  gerade  nach  innen,  der  K.  externus  gerade  nach  aussen. 

Zweites  Muskolpaar.  K.  .suporior  zieht  das  Auge  nach  oben; 
da  aber  seine  Achse  nicht  vollkommen  horizontal,  sondern  etwas  von 
vom-innen  nach  hinten-aussen  verläuft,  auch  gleichzeitig  etwas  nach 
innen.  Dabei  wird  V.  M.  mit  seinem  oberen  Ende  nach  innen  gedreht. 
—  li.  inferior  zieht  das  Auge  nach  unten  und  etwas  uacb  innen;  der 
obere  Tbeil  des  V.  M.  wird  nach  atiaaen  gedreht. 

Drittes  Muakolpaar.  Obliquus  auperior,  der  sieb  an  der 
hinter  dem  Drehpunkt  gelegenen  oberen  Angenhälfte  ansetztf 
zieht  diese  nach  oben-innen;  es  geht  demnach  der  vordere  Angon- 
abschnitt  respective  die  Hornhaut  nach  unten  und  etwas  nach  aussen. 
Der  V.  M.  wird  mit  seinem  oberen  Theil  nach  innen  gedreht.  —  Obliquus 
inferior  zieht  die  obere  hinter  dem  Drehpunkt  gelegene  Augenhälfte 
nach  unten-innen,  die  Cornea  oder  das  Auge  geht  demnach  nach  oben 
und  etwas  nach  aussen.  Der  V.  M.  wird  mit  seinem  oberen  Theil  nach 
anssen  gedreht.  — 
I  Aus  dieser  Wirkungsweise  der  Muskeln  folgt,  dasa  bei  den  Augen- 

bewegnngen  nach  oben  und  unten  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln 
—^  gleichzeitig  Raddrobnngen  machen,  die  einander  entgegen  wirken.  Bei 
H  einer  ganz  bestimmten  Ausgangsstellung  der  Augen  lässt  sich  die  Be- 
H      wegnng  gerade  nach  oben  oder  nach  unten  ausRlhren ,   ohne  daaa  eine 


Erkrankungen  der  Augenmuskeln. 
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ehiiog  des  verticalen  Meridians  erfolgt,  weil  die  Wirkangen  datil 
perior  und  Obtiqnus  inferior  respecüve  des  H,  inferior  und  Ob 
aup^rior  auf  die  Raddrclmng  sich  gegeoBeiti^  anfhebon.  Diese  Stell 
velcho  individuell  veracbieden  iul  und  von  der  die  oben  angeg 
Kurmal-  uder  Uulieatellnng  meist  dadurch  abweicht,  da^s  die  An 
nicht  ganz  horizontal,  sondern  ein  wonig  gesenkt  in  die  Ferne  geric 
sind,  bezeichnet  man  als  PrimärBtcIluug,  die  auR  ihr  hcrvoi^e»-' 
den  als  Secuadürsteltungen.  Bei  allen  anderen  BUckricbtmgn 
erfolgen  Kaddrehungen.  Aber  mit  jeder  gegebenen  Blickrichtung  'm 
ein  bestimmter  <Jrad  der  Raddrohanpr  verknüpft:  ro  beim  Hlick  iJf* 
Auges  nach  oben-aussen  und  initen-innen  eine  Drehung  temporalvirtt, 
hingegen  beim  Blick  nach  oben-innen  und  unten-anaseu  raediulwlrti 
(Dond er 'sches  Gesetz).  Man  kann  sich  die  Art  der  Raddrehung  Iric 
merken,  iudem  sie  immer  der  Wirkung  des  Muskels  entspricht,  welchi 
seiner  Zugkraft  nach  vorzugsweise  die  Blickrichtung  bestimmen  müutc 
Also  beispielsweise  beim  Blick  nach  oben  -  innen  tritt  eine  mediale 
Neigung  des  V.  M.  hervor,  wie  sie  vom  K.  auperior,  der  das  Auge  nael 
oben-inuen  zieht,  geübt  wird.  In  Wirklichkeit  aber  kommt  die  inte 
mediäre  Stellung  hier  in  anderer  Weise  zustande.  E^  Terbtuden  üt 
nämlich  die  beiden  lieber  (R.  superior  und  Obliquus  inferior)  mit  den' 
Inneuwendcr  (R.  internus)  zu  gemeinsamer  Wirkung.  Dasa  bei  dlne 
Gesammtwirkimg  gerade  der  R.  siiperior  gegenüber  dem  Obtiquiu 
ferior  die  Radürehung  beoinJiusst,  ist  Folge  der  durch  die  Wirkung  dcT 
K.  interna»  bedingtcu  Innenwendung  des  Auges  (Addu et iungstcl-^ 
Inng).  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Drehungsachse  des  R.  snperta 
und  inferior  nicht  gerade  transversal  durch  das  Auge  läuft,  sondern  mit 
ihrem  inneren  Ende  etwas  nach  vom,  mit  ihrem  äusseren  Ende  etwas 
nach  hinten  abweicht.  Da  nun  femer  die  Lage  der  Drehungsachsen 
im  Räume  trotz  verschiedener  Blickrichtung  (oder  mit  anderen  Worten 
bei  jeder  Stellung  des  Auges)  immer  dieselbe  bleibt,  so  kaun,  falls  wir 
uns  daa  Auge  scbr  stark  nach  innen  gerichtet  deaken,  etwa  so  stark, 
dass  die  Blicklinie  mit  der  Drehungsachse  des  R.  superior  zosamoieD 
6ele,  dieser  Muskel  bei  seiner  Contraction  das  Äuge  nur  radfurmig  um 
die  Blicklinie  drehen.  Die  Hauptwirkung  des  R.  superior  auf  die  Kad- 
drehung  tritt  demnach  eiu  bei  einer  Stellung  des  Auges,  bei  der  die 
Blickliuie  sich  dem  Verlauf  seiner  Drehungsachse  nähert,  d.  b.  in  der 
Adduction. 

Hingegen  wird  die  stärkste  Wirkung  des  R.  superior  auf  die 
Hebung  des  Auges  vorhanden  sein,  wenn  die  Bticklinie  senkreohl 
auf  seiner  Drehungsachse  steht,  d.  h.  wono  die  BUcklinie  stark  nacll 
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nnsscn  gerichtet  ist  (Abductionssl  ellung).  Dieser  Einfluss  der 
Blickrichtung  auf  die  Wirkung  der  Muskeln  ist  von  hervorragender 
BedeutuDg  besonders  bei  Lühoiungeu.  So  würde  bei  einer  Lülitnung 
des  R.  anperior  des  Ituken  Auges,  wenn  der  Blick  stark  nach  innen  ge- 
wendet ist,  eine  versuchte  Hebung  zwar  erfolgen,  da  in  dieser  Stellung 
der  Obliquaa  inferior  faat  allein  die  Ilebnng  besorgt ,  aber  mit  uuregel- 
mäsaigcr  Raddrehimg  (temporal wHrts)  verknüpft  sein.  Ist  hingegen  dw 
Blick  stark  abducirt,  ho  würde  die  Hebung  des  Anges  ausbleiben.  — 
Natürlich  gelten  diese  iktn*cli- 
tungen  in  gleicher  Weise  für 
den  Eiuflusä  der  Blickstellung 
auf  die  Wirkung  der  Obliqui ; 
letztere  heben  oder  senken  das 
Auge  vorzugsweise  bei  Ad- 
duction,  rotireu  es  bei  der  Ab- 
duction. 

Projection.  Beim  direc-  ISOi 

ten  Sehen  wird  die  Macula  lutea 

auf  den  Gegenstand  euigeatellt.  Die  Verbindung  des  Objectes  mit  seinem 
Netzhautbildc  bezeioboet  maa  als  RichtungdliDio  (Projections-  oder 
Visirtinie). 

Die  liicbtungslinien  0C|,  bi  b  und  «i  a  kreuzen  sich  im  Krenzungs- 
pnnkt  k,  der  Hir  nicht  zu  peripher  gelegene  Punkte  seiner  Lage  uach 
uiit  dem  Rnuteupunkt  des  Auges  zusammonfHlIt.  Die  RichturigMiniß  ce, , 
welcbe  die  Macula  mit  dem  direct  angesehenen  Punkt  c  verbindet,  Hillt 
mit  der  Gesichts-  oder  SelUinie  zusaaunen  und  gebt  durch  den  Dreh- 
punkt. Für  die  Richtungalinien  des  indireeten  Sehens  trini  letzteres 
aber  nicht  zu.  Die  Kichtung  und  Lage  eines  Objectes  im  Räume  tiudcn 
wir,  wenn  wir  das  Netzhautbild  desselben  mit  dem  Kreuzungspnnkt  der 
lUchtungsstrahlen  verbinden  und  diese  Linie  nacb  aussen  verlängern. 

L'ebcr  den  Ort  des  Kreuzungspunktea  der  Richtungsstrahlen  bei 
den  verschiedenen  Augcnstellungen  und  Blickrichtungen  sind  wir  durch 
den  KcrvenimpQls ,  den  wir  auf  die  Augenmuskeln  wenden,  genügend 
unterrichtet,  und  so  können  wir  das  central  Gesehene  im  Räume  wenig- 
stens seiner  Richtung  nacb,  wenn  wir  die  Entfernung  nicht  bcrück- 
aicbtigen,  entsprechend  localisiron.  Die  den  peripheren  Netzhautbildern 
zugehörigen  Objecte  werden  im  Verhältniss  zu  ihrer  Excoutricitüt  neben 
und  um  das  central  Gesehene  gruppirt:  ein  Vorgang,  der,  psycbischor 
Nator,  nur  seine  Anregung  von  der  peripheren  Reizung  erhiUt  Im 
Grossen  und  Ganzen  steht  die  Projection  der  peripheren  Notzbautbilder 
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im  Verbältiiiitä  zu  der  anatouiiachen  Entfernung  des  NctzhAatbililea  von 
der  Macula;  das  nach  oben  gelegene  Nctzliantbild  wird  »acfi  uiilea, 
das  nach  rechts  gelegeue  nach  liuks  projicirt. 

Das  binocnlare  Sehen  giebt  uns,  vorzugaweiae  duroh  daa  Hajua 
des  Impulses  zur  Convergenz  der  Augeoachsen ,  die  factiscbe  Lage  deä 
central  fixirteu  Objeetes,  wahrend  das  monoculare  mehr  auf  die  Rich- 
tung leitet.  Uas  Objcct  liegt  unserer  Ansehanung  nach  dort,  wo  die 
Sehlinimi  beider  Angcn  sich  in  der  Aussonwelt  schneiden. 

Ks  wird  demnach  mit  beiden  Augen  einfach  gesehen,  wenn  beide 
Netzhautbilder  auf  denselben  Ort  im  Räume  projicirt  werden.  Es  bernht 
dies  anf  einor  unter  Zuhilfenahme  der  anderen  Sinne  ^  besonders  de« 
Tastgefühls,  ursprünglich  gewenuouen  Erfahrung,  die  jetEt  aber  in  der 
Regel  und  Norm  auf  Grnnd  der  Krfahrang  früherer  GeBchlechter  ans 
angeboren  t»t.  Im  Grossen  und  Ganzen  —  doch  nicht  ausnabnisloAf 
was  besonders  unter  pathologischen  Verhältnissen  hervortritt  —  sind 
die  Netzhautbildcr  beider  Augen,  welche  anf  ein  und  dasselbe  Object 
im  Raunio  bezogen  werden,  auch  auatümisoh  identisch. 

Legt  man  die  hinteren  Absclinitte  beider  Augen  so  ineinander, 
dass  Macula  auf  Miicula  liegt,  so  bat  man  in  den  sich  deckenden  Nrti- 
hantpnnktcn  die  anatomisch -identischen.  Letztere  sollen  nach  der  so- 
genannten Identitiitslohre  stets  mit  den  pbysiologischidentiscben 
eorrcspondiren:  dies  trifft,  wie  oben  bemerkt,  allerdings  meist,  aber 
nicht  immer  eu.  Ea  Ut  bezüglich  der  Localisation  der  Netzbautbilder 
identisch  die  temporale  Hälfte  des  rechten  Auges  mit  der  nasalen  des 
linken  u.  s.  w.  In  Figur  161  werden  demnach 
neben  Punkt  c  auch  noch  Punkt  a  und  Punkt  b 
einfach  gesehen  ,  weil  sie  ihre  Netzbautbilder 
nuf  die  identischen  Punkte  fl|  und  b,  entwerfen. 
Fntlen  die  Netzbaotbilder  eines  Gegenstan- 
des nicht  auf  solche  correspondirende  Punkte, 
so  erscheinen  dieselben  doppelt  (Diplopie). — 
Bei  normaler  Stellung  heider  Angen  acliiiet- 
den  sieb,  wie  wir  gesehen,  die  Sehlinien  in  dem 
fixirton  Objecto.  Weicht  ein  Auge  von  dieser 
Richtung  ab,  so  besteht  Schielen.  Wir  oon* 
151,  statiren  die  siebtbare  Abweichung  einei  Ang«« 

von  der  richtigen  Stellung  (manifi^stps  Schielen) 
In  der  Weise,  dass  wir  in  einiger  Entfernung  einen  zu  Üxirenden  üegen- 
■tand  vorlialtcn.  Alfldann  bedecken  wir  das  eine  Auge  mit  der  Hand 
und  beobachten,  ob  das  frei  bleibende  seine  Stellung  etwa  verftadert, 


I 

1 


ftodflrt,   ^ 


f*hp[ologiBche  'V^lrkung  der  Aagenmuakeln. 


um  sieb  emzoncbteD.  Darauf  wirü^  nachdeni  beide  Augeu  wieder  frei- 
gegeben und  2ur  Fixation  reranlaast  eind,  dasselbe  Verfaliren  mit  dorn 
anderen  Auge  vorgenommen.  Bei  uicbt  correcter  Einstellung  wird  dio 
zur  Fixation  crforderlicbe  Stcllungavcränderung  (abgeaebeu  von  etvaigeu 
einseitigen  Erblindungen  uiier  den  Fällen,  wo  nicht  mehr  die  Macula 
lutea,  eondern  eine  esceulriächc  Nctxliautpartie  zum  Seheü  benutzt  wird) 
deutlich  hervoKreten.  Man  darf  aber  den  Versuch  nicht  so  anstellen, 
dass  mau  lixircn  läsät ,  während  das  ciue  Auge  verdeckt  ist,  und  nun 
dieses  freilassend,  das  andere  sofort  verdeckt.  Hier  wird  Öfter  das 
Mher  verdeckte  Auge  eine  Einatellmigsbewegung  (dynamisches  oder 
latentes  Schielen)  machen,  trotzdem  bei  vorhergegangener  binocnlarer 
Fixation  eine  durchaus  correcte  Stellung  bestand,  da  im  Interesse  des 
binocalaren  Sebactes  die  kleine  Kr&ftverscluedenhcit  der  Muskeln 
durch  einen  erhöhten  Ken'enimpnla  auf  den  schwächeren  Muskel  aus- 
geglichen war. 

Nach  den  Hauptrtchtnngen,  die  das  abgewichene  Auge  einschlägt, 
unterscheidet  man :  1)  Strabismus  convergens  s.  iuternus.  liier  schneidet 
die  Sehliuie  des  nach  innen  abgelenkten  Auges  die  des  eingerichteten 
vor  dem  tixirten  Gegenstände.  Das  Bild  desselben  fällt  demnach  auf 
die  nasale  Kctzhauthälfte  dieses  Auges.  Domentsprechend  wird  es  auf 
einen  scheinbar  temporalwUrts  befindlichen  Gegenstiind  bezogen.  Das 
Bild  des  Unken  Auges  steht  linkä,  das  Bild  des  rechten  Augen  steht 
rechts.  Derartige  Doppelbilder  nennt  man  gleichnamige  oder 
gleichseitige. 

Es  sei  beispielsweise  das  linke  Auge  nach 
innen  gewendet  (Figur  152),  während  das 
rechte  den  Punkt  c  fixirt.  Die  Doppelbilder 
würden  alsdanu  nach  der,  bezüglich  patholo 
gischer  Verhältnisse  besonders  von  A I  fr. 
Oraefe  und  Nagel  vertretenen  Projec- 
tionslehre  in  folgender  Art  zu  Stande 
kommen. 

Das  Bild  des  Punktes  c,  welches  im 
rechten  Auge  die  Macula  lutea  (m)  trifft,  fällt 
im  linken  Auge  auf  die  innere  Netzhauthalfle 
(ci)  und  wird  dementaprechend  nach  aussen 
(links)  auf  einen  Punkt  e^  projicirt.  Auf 
Grund  früherer  Erfahrungen  nämlich  weiss  der  Patient,  daas  der  gleicb- 
rnKsaig  beide  Augen  treffende  Menenimpnls ,  der  zur  Einrichtung  auf 
K    Punkt  c  erforderlich  ist,  den  Knotenpunkt  der  Ricbtungslinien  nach  k  ver- 

I  Seknidt-Blarlfi.    4  Avfla««.  3^ 
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£rknuikiiDgcn  der  Aogenmc 
legt     Die  Lag«  von  k  «t  aber  crfchrüng»g«„a«  fiir   beide  Ab«,  m 

LnT  M '"  ^*;7^!'^**°^"'^°*»^»  ^"^  d-  Verbinduugsliaie  iwtaki 
Macula  I«l.a  und  Object  in  jedem  Äu^  durch  k  geht  Eh  wi^l  «• 
nach  m  beiden  Augen  k  «ymmetriach  liegen.  Bei  einer  aboom« -'• 
ver,enz  de«  linkeu  Augea  (L)  rückt  der  Kreuznn^ponkt  aber  na^\ 
Da  nan  der  Patient  nach  der  ihm  voracbwebenden  I^go  (k)  nicht  laä 
der  reeUen  Lage  (k,)  üe«  KreuzungapunktoB  der  Richlnosaimhl«,  d« 
Xet2bautb.id  CO  projicirt,  so  wird  er  daa  Bild  c.  de«  linken  \^ 
aU  einem  Object  euteprechend  auffassen,  das  in  der  VerlEneerunaX 
KinM,.ng«linie  c,  k  in  c,  liegt.  -  Bei  der  falschen  Projektion  b«. 
Läbmungaachielen  wird  weiter  hierauf  eingegangen  werden 

2)  StrabismuB  divergeue  oder  extenius.  Die  Schlinie  dea  af.«- 
lenkten  Auge»  wurde  die  Verlingemng  der  Verbiüdongglinic  zwiBcl«i 
fixirendem  Auge  und  ßxirtem  Gegenstand  erst  hinter  letzterem  achneidea- 
daa  Auge  ist  nach  aussen  gewendet.  Die  Lichtstrahlen ,  welche  tt»» 
dem  fiiirteu  Gegenstande  ausgehend  das  eingestellte  Auge  \n  der  MacaU 
treffen,  troffen  die  temporate  Seite  dea  nach  aussen  abgelenkten  Anget. 
Die  Projccüon  des  GegensUnde«  erfolgt  demnach  von  diesem  Auf 
naaalwärta.  Es  entstehen  ungleichnamige  oder  e  e  k  r  e  d  i 
Doitpelbilder :  das  Bild  des  linken  Auges  Hegt  rechts. 

3)  Strabismus  deorsum  vergena,  wo  das  abgelenkte  Auge  äbwifti 
gewendet  ist,  sein  Doppelbild  demnach  über  dem  des  fixirenden  Admi 
steht.  4)  Strab.  sursum  vergeus,  wo  das  abgelenkte  Aage  nach  ob« 
gewendet  ist,  sein  Doppelbild  demnach  unter  dem  des  fiiireodcn 
Auges  steht. 

Kunstlich    kann   man    mit   Hülfe   von    Prismen    Schielen 
hervorrufen  und  zwar  vorzugsweise  convergirendcs  und   divergirendcs 
Wenn  mau  beispielsweise  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen  vor  da« 
linke  Ange  legt,  so  werden  die  von  dem   fixirten    Punkte    kommenden 
Strahlen  nach  der  Basis  des  i^smas  hin  abgelenkt,  fallen  also  bei  nor- 
maler Einstellung  des  Auges  nicht  mehr  auf  die  Macula,   sondern  anf 
die  temporale  Mülfte  der  Netzhaut  (cf.  Figur  1*).     Es  entstehen   un- 
gleichnamige Doppelbilder.    Ist  aber  die  Entfernung  dieser  Doppelbilder 
von  einander  nicht  zn  gross,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  ist  die  ablen- 
kende Kraft  des  Prismas   nicht  zu  stark ,    ao  bewirkt  der   psychische 
Widerwille  gegen  Doppelbilder  ein  entsprechendes  Schielen  dea   linken 
Auge»,  wodurch  das  Netzhantbild  wieder  auf  die  Macnia  lutea  gebracht 
wird.     Es  ^ird  das  Auge  zam  Ausgleich  unter  dem  Prisma  nach  innen 
aohlelaa. 


Schielen. 
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Man  bezeichnet  hiernach  die  Prismen ,  welche  mit  der  Basis  nach 
aussen  vorgelegt  werden,  auch  als  Ad  ductionaprismcn  —  sie  ad- 
ducircn  das  Auge.  Die  Prismen,  welche  mit  der  Basis  nach  innen  vor- 
gelegt ein  Answärtsschieten  bewirken,  als  Abductionspriamen« 
Die  psychische  Anregung,  welche  im  Interesse  dos  Einfachseheiis  dieses 
Schielen  veranlasst ,  bat  man  Fusionstendenz  genannt.  Uic 
Stärke  der  IMsmen,  welche  von  den  einzelnen  Individuen  durch  Schielen 
überwunden  werden  können  (Fusionsbreite),  ist  verschieden.  Sie 
hängt  nicht  nur  von  der  Muskelkraft  der  beanspruchten  Kecti,  sondern 
AOeh  TOD  dem  itsychischen  Widerwillen  gegen  Doppelbilder  ab.  Das 
Überwundene  Prisma  kann  demnach  niclit  ohne  weiteres  als  ein  Maass 
für  die  Stärke  des  be:ui6pruchteu  Muskels  gelten.  Durclischnitllich 
wurden  in  einer  Versuchsreihe  (Becker)  beim  Blick  in  die  Ferne  von 
Emmetropen  mit  mnscullrem  Gleichgewicht  durch  Einwärtsschielen 
Prismen  von  l;^•2'',  durch  Ausw-irtpschielen  von  ü'S"  überwanden.  — 

Von  Nagel  ist  die  duroh  vorgelegte  Prismen  bewirkte  Ablenkung 

in  Meterwinkel  berechnet  und  eine  Formel  für  die  gcsammte   Fnsions- 

breito  (Convorgenzbrcite)  ftbnlicti  der  Accommndationsb reite  angegeben 

worden.     Unter  Meterwinkel  (mw)  versiebt  Nagel  den  Winkel,  um 

welchen  jedes  Auge  sich  beim  binocularcn  Sehen  aus  der  Ruhestellung 

nach  innen  drehen  mnss^   um    ein    1  in   entferntes  in  der  Mediauliuie 

liegendes  Object  zu  fixiren.     Beim  Blick  auf  %  ni  Entfernung  besteht 

demnach  eine  Convcrgenz  von   2  mw,   beim  Blick  auf  ö  m   Kntfomnng 

eine  solche  von  %  mw.    Wenn  man  die  Nummer  eines  vor  ein  Auge 

gehaltenen  and  im  Interesse  des  Einfachschens  überwundenen  Prismas 

mit  7  divldirtr  so  erhält  man  annähernd  die  Ablenkung  in  Meterwinkel, 

welche  jedes  Auge  macht:  z.  B.  Prisma  14  "  erfordert  von  jedem  Auge 

14 
eine  Drehung  von  —  =  2  mw.     Die  Fusion»-  oder  Convcrgenzbreito 

(amplitudo  =  a  nach  Landolt)  ist  gleich  der  DIfterenz  zwischen  dem 
Maximum  und  Minimum  der  Convergenz  (a  =  p  [normaler  Weise  ungefähr 
10  mw]  —  r  [normaler  Weise  =  —  mw  d.  h.  Divergenz  fiir  die  Ferne]). 
Die  Bestimmung  des  Convergenznahepnnktes  c  geschieht,  indem  man  ein 
Object  in  der  Medianlinie  so  lauge  nähert,  als  es  noch  einfach  gesehen 
wird  und  dann  die  Entfernung  von  der  BasalUnie  der  Augen  misst 
(z.  B.  */t^  m,  demnach  p  =  10  mw).  Den  Convergenzfernpnnkt  giebt 
das  Prisma,   welches   beim  Blick  in  die  Feme    noch  durch  DivergeoK 

7 

■  Überwanden  werden  kann  (z.  B.  7%  Basis  nach  innen  :=  —  =  1  mw; 

■  der  Divergenz  wegen  mit  negativem  Vorzeichen).    Ein  Meterwinkel  be- 
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ti^gt,  wenn  die  Verbindaiigslinie  der  DrvbpuDkto  beider  Angeo  64  m 
luig  iat,  durchschnittUcb  1*  50'.  — 

Anf-  und  Abwärtaschielen  im  Interesse  der  Fusion  von  tkiH<l 
bildom  ist  mir  in  geringem  Grade  möglich,  etwa,  eutepruchcnd 
Prisma  von  1 ",  ein  Moment,  das  bei  der  Ucbiiog  des  Doppei^eb 
den  vpracbiedeneo  Schielformen  von  Bedeatung:  »st.  Ea  bestehen 
nicht  utir  individnelle  Verschiedenheiten  sehr  hoben  Grades,  aooden 
Icürarot  ancli  in  Betracht,  vor  welches  der  beiden  Aug'en  das  Pritm  ge- 
legt wird.  Da  nnr  diosoü  in  ScbielstcUung  rückt,  so  wird  bei  VendN- 
deuheit  in  der  Kraft  der  M.  recti  an  den  einzelnen  Augen  auch  ereotntj] 
ein  rerscbiedcn  starkos  Prisma  überwunden  werden  können,  je  aschdn 
dasselbe  vor  das  eine  oder  andere  Auge  gehalten  wird.  Werden  ük 
VVi-äuche  mit  sehr  starken  Prismen  Ifingere  Zeit  fortg'esetzt,  so  tritt  Er 
tniidung  ein  und  die  friiher  überwundenen  Prismen  können  nicht  meb 
dnrch  Scliielcn  corrigirt  werden.  Der  Act  der  V'erachroelznng 
Doppelbilder  geht  so  von  Statten,  dass  die  entfernt  stehenden  BiM' 
sieh  zuerst  laDgxam  nähern,  dann  aber  schnell  und  plötzlich  sich  vi 
einen.  Nach  Versuchen,  die  ich  angestellt,  dauert  die  Verecbm 
der  Doppelbilder  bei  Anwendung  der  stärksten,  von  dem  betreffende! 
Individnuni  noch  zu  überwindenden  Adductions-  oder  Abditctionspriamo 
durchschnittlich  2%  Secunde:  doch  besteben  aacb  hier  grosse  indiv 
duelle  Verschiedenheiten. 

Die  Ableukuug  eines  Auges  erfolgt  —  wenn  wir  von  mcchaDiachei 
Verschiebungen  (LnscÜas)  durch  Tumoren,  Blutergüsse  etc.   absehei 
—  entweder  dadurch,    dass  ein  Muskel   gelähmt   wird    (Lühmnngs- 
schielen)  oder  im  Liegensatz  hierzu  dadurch,  dass  ein  Muskel  — 
es  durch  stärkeren  Nervenimpuls,  vermehrte  SpannunjEr^    durch   öbei 
wiegende  Krnft  oder  durch  seinen  günstiger  gelegenen  Ansatzpunkt 
der  Sclera  —  den   Augapfel  in   seine  Zugricbtung  hinüberzieht.      M 
beseiclinct  letztere  Form  als  eigcutliehes,  typisches,  musouläres  od 
cuncomitirendes  Schielen.      Beide   erwähnte   Formen    sind 
ihrem   VVoaen  uud   ihrer  Hebaudluug  so  verschieden,  dasa  sie   streng 
von  einander  getrennt  werden  müssen. 
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1.  Lähmung  der  Augemnuskeln. 
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Wir  IiAbeii  es  mit  Paralj'§en  und  mit  Pareson*)  zu  thun;  daiiscli 
werdfin  die  einzelnen  diagnostischen  Momente  mehr  oder  weniger  deutlich 
hervortreten. 

1)  Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  nach  der  Zug- 
richtung des  gelähmten  Muskels  hin.  Bei  Paralysen  tritt  der  Bewcgungs- 
dePpct  sehr  doutlicti  hervor,  bei  Paresen  ist  er  bisweilen  kaum  bemerk- 
lieb oder  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Letzteres  gilt 
noch  mehr  für  Blickrichtungen ,  bei  deren  Zustandekommen  mehrere 
Muskeln  thstig  sind^  so  beim  Blick  nach  oben  und  nach  unten.  Hier 
sind  bei  associirten  Bewegungen  der  Augen  eher  die  abnormen  Uad- 
drehungen  des  erkrankten  aufTallig,  indem  bei  gleichem  Nervenimpuls 
für  beide  Augen  der  erkrankte  Muskel  in  seiner  Leistung  zurückbleibt 
Man  erkennt  die  Raddrehungen  besonders,  wenn  man  horizontal  oder 
vcrtical  verlaufende  Blutgefässe  der  Conjnnctiva  hei  den  betreffenden 
Blickrichtungen  ins  Aui^e  fasst;  sie  zeigen  uns  dann  objectiv  die  Ver- 
schiebung des  horizontalen  nnd  vorticalen  Augenmeridians. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  erfolgt  so,  dass  man  den  etwa 
%  Meter  vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  gebnitenen  Finger  zuerst 
hei  SchlusB  des  anderen  AugcA,  aber  darnuf  auch  unter  dessen  Mit- 
betheiligiing  so  weit  nach  rechtes  und  links,  nach  oben  und  unten  und  In 
intermediären  Richtungen  herüberführt  als  das  Auge  ihm  folgen  kann. 
Es  ist  hierbei  darauf  zn  achten,  dasji  der  Patient  auch  mit  Aufmerk- 
samkeit den  Finger  ansieht  und  ihn  verfolgt.  NÖthigenfalls  werden 
entsprechende  kleine  Ilülfsmittel,  wie  Knallen  mit  den  Fingern,  Vor- 
halten einer  Uhr  statt  des  Fingers  etc.  anzuwenden  sein.  Ist  das  bezüg- 
liche Auge  sehschwach,  so  sind  durch  das  andere  Auge  die  associirten 
Bewegungen  einzuleiten.    Immer  wird  ein  Vergleich  mit  der  Kxcnrsions- 


*)  Nach  der  Deutseben  Heeresordnung  machen  zeitig  untauglich  (§  9 
Anlage  3):  Augenmuskellkhmnngen. 


OUckflit  ilta  gemaiem  AagM  BMUg  atim^  d^  d»  jiBtMmIIib 
Mbr  veneUedea  sad.  DMoadMi  As  Bevaie«Bsca  4er  Ms« 
•b«  and  bd  vcn^itdtMi  IiHlnriia«a  —  xvn  TbcÜ  «v  VsMla 
D«baas  —  a«kr  veoip  ■■■gwiNg,  väkreod  tfe  wliiJwam  M  Mte« 
di«  dst  „HmnelB''  äb«B,  abMm  sUrfc  aeüi  kfiwe«.  Auch  C*  fe 
««gmtt«  ucb  ammtn  aehea  wir  oft  urt»  den  ■ornul^  Mum;  ki 
wndMa  PeraoaM  aiC  sux  e«niiida  Reeft.  «cteni  blcOt  4er  taen 
Hornbistnad  bd  gi€«ter  fl<ritTirftftniim;  wilhat  3  hh  f  'A  —  m 
4er  iiwwf  LUeonmiaBar.  Verdkbtip  auf  psthotogiMte  Unachet  m 
e«,  wniD  die  ünMrftle  Btickstellng^  mar  aioas.  oder  mckvtbe  «n^dt 
Verden  Iulbo,  doch  keinoAÜilU  eatadMUnd. 

Selbst  veno  de&Üicb  ein  patbelogiMiMr  "- — rg-|irhb  idJUifcn  ntt 
einer  SeHe  vorhanden  ist,  m  kuin  daraas  oocb  aicJit  aolbft  eise  LA- 
mnng  des  betreffeodeo  MuskeU  diagnosticirt  «erd^a.  Aa^  beia  e«»- 
eomidrendeo  Bchieleo  sind  derartige  Defecte  vorfamde«.  Bitr  vM 
jedoch  der  Defect  der  Bewegung  naeb  einer  Stätm  anttv^lohcB  ted 
eilt  Plufl  FOD  Bewegung  nach  der  eDtgegengeeetsteo.  Beim  Lihmit^ 
schielen  hingegeo  tritt  ein  factiacher  AoafaU  von  Bewe^noM  ein. 

2)  Schielstelinng  derAogcn.  Dieselbe  diufU,  wcaa  M 
einfacb  Folge  einer  anableibendea  Mnskelvirkang  wäre,  aar  eiatrvia, 
wenn  die  Blickriebtang  beider  Angen  nach  der  Seite  ^eweadel  isl,  w»- 
bia  der  gelähmte  Moakel  das  Aoge  cn  ricbteo  bat.  Die«  criA  in  te 
That  bei  ganz  friacbea  Libmaagen  meist  ca.  Da  aber  d*r  AaUMabl 
des  gelähmten  MaskeU  sein  O^engewicht  verloren  hat,  siebt  er  snil« 
in  der  Regel  dasAnge  etwu  m  sieb  binäber  und  so  finden  wir  bei  d« 
Paralyse  eines  Angenronskels  in  einem  grossen  Gebiete  d«s  ^meiitsaisa 
Blickfeldes  die  Schielstelinng.  Ja  es  kann  selbst  überall  SciueUteUvK 
eintreten,  wenn  der  Antagonist  in  einen  abnormen  ContractionaBMlaii 
gerätb,  wenn  sich  also  zum  Lahmangsscbielen  ein  eigentliches  conee- 
mitireodes  Schielen  binzugeselit. 

Wenn  aach   im  Orosscn   und   Ganzen  aozanehmeo    isij   daas  di« 
Lähmung  einen  Muskel  des  abgewichenen  Auges  betroffen   habea 
wird,  so  kommen  doch  Ansnahmen  dann  vor,  wenn  das  gesunde  Awa 
seliBcbwach  ist.     Hier  wird   das  gelähmte  Auge  zur  Fixation   beBM^ 
und  das  gesunde  schielt.  ^| 

Die  Messang  dor  Beb  ielstellung  kann  objectiv  darc6 
Messung  der  Augenablenkang  goRchehen  oder  sobjectiv  durch  UeseoBg 
der  EutfemuDg  zwischen  den  auftretenden  Doppelbildern;  bei  letsteren 
spielen  allerdings  noch  mancherlei  Momente  mit,  die  später  besprochen 
wordeu.    Sehr  einfach  ist  die  Messung  der  Öchielsteltung  nach  UneAreai 


Maass.  Bei  Fixation  eines  GegenstAndes,  der  in  bestimmter  Entfernung 
in  der  Mittellinie  vor  die  Aagen  gehalten  wird,  missl  man  an  jedem 
Auge  die  Entfernung  in  Millimetern  zwischen  dem  Punkte  des  unteren 
Lidrandes,  der  von  dem  mitten  durch  die  Hnrnhaiit  gehenden  rerticalen 
Meridian  des  Auges  getroffen  wird,  und  dem  Tbräoeupunkte  desBelbon 
Lidca.  Die  Differenz,  welche  Kwischen  beiden  Augen  bezüglich  diei^r 
Entfernungen  besteht,  giobt  das  lineare  Maass  des  Schielens  (beispiels- 
weise Strab.  couvergens  von  4  mm  etc.).  Man  bedieut  sich  hierbei  mit 
Vortbeil  eines  kleiucii  Instrumentes  von  Laurence  (Strabometer),  das 
eine  Maasstheilnng  hat  und  an  das  untere  Lid  gelegt  wird  (Figur  153). 
Man  kann  die  Messung  auch  so  machen,  dass  man  sich,  wenn  -i.  B.  das 
rechte  Auge  fixirt,  die  Stelle  des  Strabometers  merkt,  wo 
der  aenkrerbte  Meridian  der  Cornea  die  Maasstheilnng 
trifft,  alsdauo  das  linke  Auge  fixlren   IHsst  und  die  nun 

I  erfolgte  Ablenkung  des  rechten  Auges  direct  feststellt. 
Jedoch  ist  diese  Methode  weniger  brauchbar,  einmal  weil 
—  wie  etwa  beim  Lähmungsscliielen  —  der  Grad  des 
Schielens  verschieden  ist,  je  nachdem  das  gelähmte  oder 
das  gesunde  Auge  Gurt,  und  weiter,  weit  beim  conco- 
mitirenden  Schielen  häufig  nur  ein  Auge  den  Gegenstand 
genau  fixiren  kann.  Uirschberg  lässt  nach  einem 
30  cm  vom  Patienten  entfernten,  in  der  Medianebene 
vorgehaltenen  Licht  blicken  und  betrachtet  die  von  den 
Ilombäutchen  entworfenen  Keflexbilder.  Bei  genauer 
Einstellung  stehen  sie  beiderseits  in  der  Mitte  der  Pu- 
pille j  schielt  ein  Auge,  so  rückt  das  botretleude  Cornealbild  nach 
der  Peripherie  zu;  Hillt  es  gerade  auf  den  Horuhautrand,  so  ist  es 
um  den  halben  Hombantdurchmesser  (circa  6  mm)  von  dem  Pupillen- 
■  centrum  entfernt;  es  besteht  demnach  ein  Strabismus  von  6  mm. 
Auch  nach  Winkelgraden  kann  man  das  Schielen  bestimmen,  d.  b. 
man  giobt  den  Wiukel  au,  den  die  Blickrichtung  des  schielenden 
Auges  mit  der  Blickrichtung,  die  bei  richtiger  Einstellung  vorbanden 
sein  würde,  am  Drehpunkte  des  Auges  bildet.  Der  betreffende  Winkel- 
gr&d  lässt  sich  am  Perimeterbogen  ablesen,  wenn  man  den  Drehpunkt 
des  schielenden  Auges  in  den  Mittelpunkt  des  Perimeterkreises  bringt 

»und  von  dem  anderen  Auge  bei  gerader  Kopfhaltung  die  auf  dem 
U-Punkt  des  Bogeus  stehende  Marke  fixiren  täsat  Mau  braucht  als- 
dann nur  durch  Visiren  von  dem  Perimeterbogen  aus  festzustellen,  auf 
welchen  Grad  desselben  das  Bcbielendo  Auge  gerichtet  ist.  45**  SchieU 
Winkel  entsprechen  etwa  6  mm  linearer  Ablenkong. 


I 


153. 


■    wiuKei  eui 


Erfcnmknncen  der  Kngtamuludn 


a)  Der  Grad  des  Schielens  nimmt  zu,  wenn  der  fiüli 
Oegenstand  in  die  Richtung  der  Zugwirknag  des  gelähmten  HaAA 
gebracht  wird,  verkleinert  »ich  bei  entgegengesetzter  Hiehtnug.  BtÜa 
HuflkelD,  deren  Wirkung  nicht  nur  in  einer  Ablenkang  der  BUddiiii, 
•ondem  auch  in  einer  Raddrehung  besteht  (wie  R.  snperior  ind  infaier 
nnd  vor  Allem  die  Obliqui),  wird  das  Schielen,  d.  h.  dio  Ablenksigte 
Blicklinie,  besonders  bei  derjenigen  intermediären  Aug^enstoUimg  bcrvv- 
(reten,  bei  welcher  die  Wirknng  auf  nöhenablenkan^  dem  gtttlala 
Muskel  zufHlK,  z.  B.  bei  Lähmung  des  Obliqnas  snperior  wird  JM  A«p 
beim  Blick  nach  unten  vorzugsweise  dann  zurückbleiben,  wena  es  nr- 
her  uasalwärts  gerichtet  wurde. 

b)  Der  primäre  Schietwinket  ist  niclit  gleich  dem 
secundäron.  Wenn  man  einen  Gegenstand,  der  etwa  In  der  Mittel- 
linie dich  bctindot,  mit  beiden  Augen  fixirt,  so  wird,  falls  das  gesmic 
Auge  lixirl,  das  gelähmte  nm  ein  lineares  Maass  abweichen ;  t>eispMb- 
weise  bei  Ivülimung  des  R.  externns  des  linken  Auges  wird  ein  Strabinsn 
convergcnB  desaelben  eintreten.  Wir  wollen  diese  Ablenkung  als  |iri 
mären  Schielwinkel  (etwa  gleich  a)  bezeichnen.  Veranlasst  man  m 
da»  erkrankte  linke  Auge  zur  Einstellung  auf  doDRclben  Oej 
indem  man  das  rechte  Auge  zeitweise  verdeckt,  so  wird  die  jetot 
cürt  eintretende,  convergirende  Scfaielstellnng  des  recbten  Augee  (secas- 
dürer  Schielwinkel]  grösser  (n  -|-  x),  als  früher  die  Ablenkung  des  li 
Auges  war.  Es  bedarf  immlich ,  um  den  parotischcn  K.  externns 
linken  Auges  zu  der  Air  die  Fixation  des  Gegenstandes  erforderlieh« 
Contractiun  zu  bringen,  eines  sehr  hohen  Nervenimpulsea ;  dieser  trifft 
in  gleicher  Stärke  den  asaociirten  R.  internus  des  gesnnden  Auges  oud 
bewirkt  nunmehr  eine  hochgradige  Contraction  desselben  und  damit 
BtÄrkere  Ablenkung  dieses  Auges. 

3)  Doppelbilder.  Dio  meist  plötzlich  nnd  in  einem  Lebens- 
alter, in  welchem  der  binoculare  Sehact  bereits  ausgebildet  ist,  auf- 
tretenden Augenmuskellnhmungen  bev'irken,  dass  die  bei  der  Schiel- 
Stellung;  auf  ninht-identischc  Netzhautpunkte  fallenden  Bilder  des  fixiriM 
Objectee  zu  Doppeltselion  Veranlassung  geben.  Ist  die  Abweichung 
des  sctüelenden  Auges  sehr  gering,  so  wird  an  Stelle  eines  wirklidlea 
Ooppeltsohcns  nur  ein  VorBcbwommensein  der  Oegeoständo  wahr- 
genommen. Die  Klage  über  derartige  Schstörungen  bildet  beim  Läh- 
mungsschielen ,  im  Gegensatz  anm  concomitirenden  Schielen,  faat  die 
Regel.  Allerdings  kommen  beim  conccmitirendcn  Schielen  auch  ge- 
legentlich spontan  auftretende  Doppelbilder  vor,  besonders  bei  Er- 
wachsenen. 


Lfcbmnng  der  Aogonmuskeln, 
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Um  aicb  darüber  zn  ontcrrichten ,  welchem  Ange  daa  eine  oder 
Andere  Doppelbild  ADgehr»rt  —  oder  aucli  um  etwa  unterdrückte  Doppcl- 
bilder wieder  liervorzumfen  — ,  halt  man  vor  ein  Ange  ein  rothes  Glas 
und  lässt  nach  einem  Kerzenlicht  blicken.  Man  wird  bei  verschiedener 
Sehschärfe  beider  Augen  oder  auch  bei  dauernder  Ablenkung  des  einen 
Auges  gut  thun^  vor  das  besser  sehende  oder  das  dauernd  eingerichtete 
Ange  das  Glas  zu  halten,  weil  die  Gläser  Liclit  absorbiren  und  auf  diese 
Weise  eine  schon  herabgesetzte  Sehschärfe  noch  mehr  g:emindcrf  würde. 
Worden  nicht  sofort  die  entsprechenden  Doppelbilder  angegeben,  so 
lässt  man  durch  Verdecken  des  eingestellten  Auges  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit auf  das  Bild  des  abgelenkten  oder  schwachsichtigen  Auges 
concentriren  und  zieht  dann  schnell  mit  der  Frage,  ob  nicht  nunmehr 
ein  zweites  Bild  hinzutrete,  von  dem  bisher  verdeckten  Auge  die  Iland 
fort.  Doch  finden  diese  Hilfsmittel  vorzugsweise  heim  concomitirendeu 
Schielen,  wenn  spontan  keine  Doppelbilder  wahrgenommen  werden,  ihre 
Stelle.  Vorsagen  auch  sie,  so  erhält  man  hier  noch  Kuwcilen  Angaben 
über  Doppelbilder,  wenn  man  durch  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
oder  nach  unten  vor  ein  Auge  getulteD,  künstlich  übereinand erstehende 
Doppelbilder  schafft. 

Bei  der  Prismen  an  Wendung  ist  aber  immer  zu  beachten,  daas  die 
ablenkende  Kraft  derselben  eine  verschieden  starke  ist,  jp  nach  der 
Richtung,  in  der  man  durch  dieselben  nach  einem  Gegenstand  blickt: 
ob  wir  ihn  also  mit  gerader,  gehobener  oder  gesenkter  Blickrichtung 
ansehen.  —  Besonders  bei  Ijähmungflschielen,  wo  man  die  Prismen  «ucli 
zur  Differenziruog  des,  je  dem  einen  oder  anderen  Auge  gehörigen 
Doppolhildes  benntzen  könnte,  und  sie  nicht  zu  empfohlen,  da  die  be- 
wirkte nöbenablenkung  nicht  selten  die  schon  schwierigen  Verhältnisse 
der  Lage  der  Doppelbilder  weiter  compliciK. 

Die  Entfernang  der  Doppelbilder  steht  in  der  Regel  in  einem  ent- 
sprechenden Verhältnisse  zur  Ablonkimg  des  gelähmten  Auges.  Man 
pflegt  sie  Vir  eine  bestimmte  Entfernung  nnd  Blickstelluug  in  Meter- 
maass  zu  beatinimen.  Auch  nach  Winkelgraden  lässt  sie  sich  mit  Vor- 
thcil  angeben,  indem  der  Patient  sich  so  setzt,  dass  die  Mitte  seiner 
Rasallinie  den  Mittelpunkt  einer  Perimeterlialbkugel  einnimmt.  Wird 
nun  eine  weisse  Kugel  oder  ein  Licht  in  der  Mitte  des  Perimeters 
(eventuell  auch  seitlich,  um  die  Doppelbilder  bei  seitlichen  Blick- 
richtungen zu  bestimmen)  gehalten  und  vom  Hrsukon  fixirt,  so  kann 
dieser  die  lyage  des  gesehenen  Doppelbildes  am  Perimeterbogen  und 
somit  den  Wtnkelgrad  der  Abweichung  desselben  bezeichnen.  Für 
grössere     Kntfemungen     wird     eino     cntsproohcndc     l'rojection      der 
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gen  der  Augenmagkola. 


Winkelgrade  auf  eine  ebene  Wandfläche  (Landolt,  Uirschbers:) 
erforderlich. 

Da  beim  Lähmungsscbieleii  die  Ablenkung  dea  einen  Auges  la- 
uimmt,  Hobald  der  fixirte  Gegenstand  in  eine  Richtnng  gebracht  vird, 
die  der  Zugrichtnng  des  gelähmten  Muskels  entspricht,  so  weichen  als- 
dann auch  die  Doppelbilder  auseinander,  bei  der  Blickwendung  in  ent- 
gegengesetzter KIchtnug  nähern  sie  sich  immer  mehr.  Im  Gegensats 
hierzu  bleiben  beim  coucomitirenden  Schielen  die  Doppelbilder  bei  den 
verBchiedencn  Blickrichtungen  in  stet:«  gleicher  Entfernung  von  ein- 
ander. — 

Das  Auftreten  uud  die  Dintanc«  der  Doppelbilder  ist  beim  Ij^hmungs- 
Bchieleu  biswt^ilen  verschieden ,  je  nachdem  man  die  Untersuchung  mit 
einer  BlickricbtuDg,  in  der  noch  Einfachseben  besteht,  beginnt,  oder 
von  entgegengesetzter  Richtung  ausgebt.  Im  ersten  Falle  werden  die 
Doppelbilder  wegen  der  Kiisionstendenz  erat  später  auftreten.  Auch 
werden  seitliche  Doppelbilder,  die  auf  einer  Lähmung  des  R.  inlernDs 
oder  eiternns  beruhen,  eine  etwas  andere  Distance  haben,  wenn  man 
sie  bei  gehobener  oder  gesenkter  Blickrichtung  bestimmt,  da  physio- 
logisch bei  Senkung  der  bUcktinie  die  R.  intern!  ein  gewisses  L'eber- 
gewicht  haben,  bei  Hebung  die  K.  externi. 

4]  Falsche  Projection  der  Gegenstände  seitens  dea 
geliltimten  Auges.  Es  wurde  schon  oben  erwähnt,  dasa  die  Projec- 
tiOD  des  Metzhautbildes  in  die  Aussenwelt ,  seine  LocaUsation  in  der- 
selben, nicht  allein  von  der  ortlichen  Lage  des  Netzhuutbildes  abhJtngt, 
BOnderu  dass  hier  Erscheinungen ,  die  sich  an  Augenbewegungen  etc. 
knüpfen,  mitsprechen.  Dies  zeigt  sich  sehr  deutlich  bei  plötzlichen 
Muskelliihmungen  durch  folgenden  Versuch  (Donders,  v.  Graefe). 
Ist  beispielsweise  der  R.  extcrnus  des  linken  Auges  gelähmt,  so  lüsst 
man  einen  etwas  nach  links  befindlichen  Gegenstand  vor  diesem  Auge, 
bei  ScMuss  des  anderen,  tixireu  und  heisät  den  Kranken,  mit  seinem 
Zeigefinger  schnell  auf  den  Gegenstand  zu  stosseu.  Während  unter 
normalen  Verhältnissen  mit  Leichtigkeit  der  Gegenstand  getroffen  wird, 
so  stösst  jetzt  der  Kranke  mit  seinem  Finger  links  au  dem  Ocgenstaadf 
vorbei.  Es  erklärt  sich  dies  so.  Die  Richtung  der  Projection  dee  Ob- 
jectdB  wird  durch  die  Lage  des  Netzhautbildcs  und  die  des  Kreuzung^ 
Punktes  der  Richtungslinien  bestimmt;  über  letzteren  aber  giebt  uns  der 
auf  die  Contraction  des  Extemos  gerichtete  Nervenimpuls  Aasknuf).  ^Vird 
das  erkrankte  linke  Auge  auf  das  Object  mittelst  des  paretischen  Ex- 
ternus  eingestellt,  so  bedarf  es  eines  erheblich  höheren  KervenimpuUcs 
als  früher.     Dieser  täuscht  den   Kranken   auch    über  die   Lage    des 


KrenEnn^ptinktes ;  derselbe  düDkt  ihm  erheblich  mehr  nach  links  hin- 
über gerückt.  Dementsprechend  verlegt  or  die  Projecttonslinie  ebenfalls 
mehr  nach  links. 

Auch  der  Geatmde  verfällt  dieser  Täuschung ,  wenn  er  vor  ein 
Auge  —  bei  Sohluss  des  andern  —  ein  stark  brechendes  Priamn  (hei 
spielsweise  von  24  °  Bnsis  nach  innen)  gelegt  hat,  und  jetzt  mit  einem 
Finger  schnell  auf  den  Kxirten  GegeusUnd  stösst.  Er  wird  immec  nach 
aussen  vorbeifahren,  da  er  bei  der  Kinstelinng  der  HehÜnie  (d,  h.  ,der 
Macula  lutea)  auf  das  Object  jetzt  das  Auge  ungewohnt  stark  nach  aussen 
wenden  mnss,  indem  sonst  das  Prisma  die  Strahlen  auf  die  innere  Netz- 
houthülfte  wirft.  Der  Finger  muss  übrigens  rnsch  vorgestoRsen  werden, 
weil  er  andernfalls  auf  seinem  Wege  von  Punkt  zu  Punkt  controlirt  wird 
und  so  bisweiteu  richtig  das  Object  triffl.  Bei  öfterer  Wiederholung 
des  Versuches  kann  allmählich  eine  Correction  dieser  falschen  Vorstellung 
eintreten. 

5)  SchwindelerBcheinungen.  Dieselben  beruhen  sumTheil 
auf  der  erwähnten  falBoben  Projection,  zum  Theil  auf  den  störenden 
Üoppelbildem. 

6)  Bei  einzelnen  Patienten  zeigt  sich  bei  längerem  Besteben  der 
Lähmung  eine  eigenthümliche  Kopfhaltung,  welche  in  einer 
Drehung  des  Kopfes  besteht,  die  dem  Kranken  ermöglicht,  da«  gerade 
vor  ihm  Befindliche  einfach  za  sehen.  Diese  Kopfdrehung  wird  demnach 
erfolgen  um  eine  Achse,  welche  senkrecht  steht  zur  Zugrichtung  des 
gelähmten  Muskels  and  zwar  mit  einer  Oesichtswendung^  die  dem  ge- 
lähmten Mnakel  zugerichtet  ist.  — 

Die  Augenmuskcllähmungcn  kommen  isolirt  oder  combinirt  vor; 
in  letzterem  Falle  etud  mehrere  theils  von  demselben  Nerven  (Oculomo- 
torius),  theils  von  verschiedenen  Nerven  versorgte  Moskcln  zu  gleicher 
Zeit  befallen.  Nach  AI  fr.  Graefe's  ZusammenstcUung,  die  mit  ander- 
weitigen Beobachtungen  übereinstimmt,  wird  isolirt  der  Roctus  esternus 
(Abducens)  am  bäoBgsten  gelähmt  \  in  zweiter  Linie  steht  der  Qbliqnns 
fluperior  (Trochtearis). 


"  II.  Speclelle  Diagnose. 

Wir  Bupponiron  bei  den  Zeichnangen,  Erklärungen  und  Aagaben 
der  Raddrehungen,  daas  das  linke  Auge  befallen  sei.  Zur  Fixation  be- 
nutzen wir  einen  vertical  gehaltenen  Gegenstand,  z.  B.  eine  Kerze. 


ErkraiüniDgen  der  Angeiuntukeln. 


Paralyse  oder  Parese  des  R.   externas  «inistor. 

1)  Bevegücbkcitsdofect  beim  Blick  nach  links. 

2)  Strabismus  convorgcns  in  der  Unken  Hälfte  des  Blickfeldes, 
uelimend  bei  stark  nach  links  geriohtetera  Blick. 

:^)  Oletcbnamige  ,  iiebeneinaadeistebL'nde   Doppelbilder,  die  beta 

Blick -nach  links  weiter  aiiseiuander  gelißD,  beim  Blick  nach  recht«  mtia 

{       ansinmider  rücken,  beziehentlicb  verschwinden.  ^M 

^_         Bisweilen    werden   auch   kleine  Höhendifforeusen   Angegeben,  m^ 

^won  dem  dynamiscben  Ucbergewicbt  eines  nach  oben   oder  nach  ualec 

Htiehenden  Muskels   abhängen;   bei  Aufhebung    des    gerne  in  scliaAlicheB 

^'Sebens  kann  letzteres  zur  Geltung  kommen.      Wenn   die   Huheiianler 

schiede  bei  Hebung  und  Seukung  des  fixirtcn  Objectcs   nicht   zu-  oda 

abnehmen,  so  ist  die  Annahme  einer  Lahmung  des  betreffenden  Heben 

!i>dcr  Senkers  ausgeschlossen. 
I         Parese  und  Paralyse  des  R.  Interoas  ainister. 
I        l)  Beweglichkeitsdefect  beim  Blick  nach  rechts. 
2)  StrabiemuH  divergens  in  der  rcciitcn  Hälfte  des  Blickfeld' 
nehmend  bei  nach  rechts  gerichtetem  Blick. 
I        3)  Gekreuzte,  nebeneinanderstehende  Doppelbilder,  die  beim  Blick 
noch  rechlfl  weiter  Auseinander,  beim  Blick  nach  links  mehr  aneluand' 
rucken,  beziehentlich  verHchwiudeu.     Auch   hier  sind  zuweilen 
Uöhcndifferenzen  vorhanden. 


Parese  nnd  Paralyse  des  Obliquus  superior  aiiiist 

1)  Der  Beweglichkeitsdefect  des  gelähmten  linken  Auges  tritt  am 
'^tneisten  hervor  beim  Bück  nach  nuten  in  der  AddnctiouBstellung  (also 
Blick  nach  innen  unten),  indem  dasselbe  hier  etwas  nach  oben  und  Innen 
im  Vergleich  znm  anderen  Auge  steht.     Es  kommt  nach  den  fniber  ge- 
machten Ausführungen  unter  normalen  Verbnltnidsen  in  der  Addnclinns 
Stellung  vorzugpweise  die  Zugkraft  des  Obli<tuu8  superior  nach  ansäen 
tlintcn  zur  Geltung,  die  jetzt  ausfällt.     Beim  Blick  nach  unten  bing«j 
iln  der  Abducfion-sHteltung  (d.  h.  nlso  beim  Blick  nach  unten-nusscn')  trii 
|eine  abnorme  Ilsddrehung  des  Auges  hervor,  indem  jetzt  der  in  anta 
uistißohem  Sinne  wirkende  R.  inferior  das  Uebergcwicbt  bekommt  und 
obere  Ende  des  verticalen  Meridians  (V.  M.)    -  d.  h.  des  Meridians, 
Ebene  senkrecht  durch  die  Mitte  der  Pupille  geht  —  nach  li 
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itiv)  dreht.     (Bei    LÄhmung   des  rechten  Auges  würde  die  Rad- 
drelinng  positiv  ansfallcn.) 

2)  Ein  leichter  StralnsmuB  couvergens  et  sarsaru  vergens  in  der 
unteren  IlÄlftQ  dea  Blickfeldee. 

3)  Beim  Blick  nach  nnten  treten  gleichnamige  Doppelbilder  anf, 
das  Bild  des  linken  Auges  steht  etwas  tiefer  nnd  ist  in  der  Weise  selüef 
gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen 
Endo  dem  des  rechten  zuneigt.  In  der 
Adductionssteliiiug  nimmt  die  UühendiSc- 
renz  zu,  in  der  Äbductionsstellung  die 
Schiefheit.  Der  Kranke  sieht  die  Doppel- 
bilder, wie  sie  in  Figur  154  gezeirluiet 
sind.  Der  Hüheunoterschied  der  Bilder 
erklärt  sich  dadurch,  dass  das  gelähmte 
Auge  nach  oben  zunickbleibt.  Dur  lixirte 
Gegenstand  wirft  demnach  sein  Bild  nicht 

auf  die  Macula  lutea,  sondern  auf  einen  Punkt  der  oberen  Netzhant- 
hälfte.  Die  Projection  der  scheinbaren  Lage  dea  Gegenstandes  erfolgt 
demnach  umgekehrt  nach  unten  hin. 

Die  Schiefheit  des  Bildes  erklärt  sich  aus 
der  negativen  Raddrehung.  Wenn  von  einem 
senkrechten  Oegeostand  bei  normaler  Stellung 
des  Auges  das  umgekehrte  Bild  (Figur  155 
b  0  a)  sich  auf  der  Netzhaut  des  linken  Auges 
iu  dem  gerade  durch  die  Macula  lutea  gehen- 
den verticaleu  Meridian  befindet  y  so  wird  bei 
einer  negativeu  Rollung  dieser  verticaje  Meri- 
dian Jetzt  schräg  zu  stehen  kommen  und  zwar  mit 
seinem  oberen  Theil  temporalwärts  (Figur  155 
der  untere  Kreis).  Es  fällt  nunmehr  der  obere 
Theil  des  Bildes  (b  c)  in  den  oberen-inncren 
Quadranten  (1)  der  Netzhaut,  diese  Hälfte  des 
verticaleu  Qegeustaudes  wird  also  nach  unten- 
aussen  projicirt;  der  untere  Theil  des  Bildes  (ca) 
fällt  in  den  uuteren-änsseren  Quadranten  (3), 

und  es  wird  diese  Hälfte  des  Gegenstandes  demnach  nach  oheu-inueii 

projicirt.     Es  erscheint  der  Gegenstand  dem  kranken  Auge  von  obeu- 

innen  nach  uutea-ausaen  zu  laufen  oder  mit  anderen  Worten,  er  er- 

■    scheint  schräg,  wie  in  Figur  154  die  linke  Kerze  ab,  und  ist  mit  seinem 

B   oberen  Ende  nas&lwärta  gerichtet.     £s   ist  bei  diesen  Zeichnongen  zu 
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erwägen,  daas  Figiir  15fi  so  dargegtelU  ist,  wie  ein  Beobaditer,  6etm 
dem  erlcrunkten  Äuge  steht,  das  Netzbaiitbild  sehen  würde.  Figvr  \H 
giebt  uns  die  Doppelbildfr,  »ie  sie  dem  Patienten  erscheinen.  —  E^ 
zeliien  Kranken  kommt  ca  so  vor,  als  ob  das  Bild  des  gesonden  Angn 
aclirag  stehe.  Es  wird  von  ihnen  demnach  das  Bild  des  linken  .Kn^ 
als  gerade,  hingegen  das  des  rechten  Anges  als  schräg  stehend  ni 
Ewar  mit  dem  oberen  Ende  nasalwärts  gerichtet,  ang'egeben.  !f<^ 
hänßg  wird  das  tieferstefaende  Bild  des  kranken  Anges  als  näher  UrraJ 
bezeichnet  (v.  Graefe).  Dieselbe  Eracheiuung;  tritt  auch  bei  amlcrri 
Lihmangen  anf,  wenn  ein  Bild  tiefer  steht.  Auch  dem  normal  Scha- 
den erocheint  von  iibereinanderstehcnden  Doppelbildern  eiom  fert- 
stehenden  Objectcs  (künstlich  durch  Vorlegen  eines  Primas  eneogli 
das  tieferstehende  deutlich  niüier  nud  kleiner;  je  gering-cr  die  Differau 
iu  der  Ilühe  ist,  nm  m  geringer  erscheint  auch  die  UifTereax  in  d«r 
Entfernung.  Es  entspricht  dies  unseren  sonstigen  £rfahrungeiL  Flr 
gewuhnlich  nämlich  entwerfen  die  mit  gesenktem  Blick  betrachteten 
Gegeustäude,  welche  naher  als  d.<Ls  fixirte  Object  lioj^en,  ihr  Bild  ui 
der  oberen  Netzhauthälfte  (Förster).  So  z.  B.  beim  Schreiben  der 
untere  unä  nulier  liegende  liand  des  Papiers.  Aber  auch  bei  andena 
Blickrichtungen  triflt  dies  öfter  zu,  so  beim  Blick  in  die  Ferne,  wo  die 
niedrigeren  Gegoustände,  über  die  wir  dabei  fortblicken^  ebenfalls  sicli 
auf  der  oberen  Netzhauthälfte  abbilden.  Aus  dieser  Erfahrung  ent- 
wickelt eich  unter  den  uns  nnbekanuten  und  neuen  Verhältiusseu  einer 
bezüglichen  Lähmung  oder  beim  Vorhalten  eines  Primas,  wie  oben  an* 
gegeben^  die  Täuschung,  dass  das  tiefere  Bild  das  nähere  sei. 

Parese  und  Paralyse  des  Rectns  inferior  sinister. 

1)  Der  Beweglichkeit sdefect  tritt  am  meisten  hervor  beim  Blick 
nach  nuten  in  der  Abductionsstellung  des  gelähmten  Auges  (der  Blick 
nach  nntcnaussen  gerichtet),  indem  dasselbe  etwas  nach  aussen  rückt 
und  nach  oben  zurückbleibt.  Wie  bei  der  Betrachtung  der  Wirkung  der 
eiuzeüien  Muskelgruppcn  hervorgehoben,  beeintlusseu  die  Kecti  inferiore* 
und  supcriores  in  der  Abductionsstellung  vorzugsweise  die  Hi^benbeve- 
gangen  des  Auges.  Beim  Blick  nach  unten  in  der  Abdnctionstellung 
hingegen  tritt  mehr  die  abnorme  Raddrehung  hervor,  da  durch  die  Läh- 
mung dem  Obliqn.  snperior  sein  Antagonist  genommen  ist  nnd  jener 
nunmehr  das  obere  Ende  des  V.  M.  nasalwärts  wendet. 

2)  Ein  leichter  Strabismus  divergens  et  sursnm  rergens  in  der 
unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes, 
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3)  Beim  Blick  nach  unten  treten  nngleicbnamige  Doppelbilder  anf, 
(Uä  Bild  des  linken  Auges  steht  etwa!)  tiefer  und  ist  in  der  Weise  scliief 
gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  Knde  dem  de«  gcsnndon  zn- 
neigt.    In   der   Abductionsstellung    nimmt   die 
Höhendifferenz   zu,   in   der  Addnctionsatellnng 
die  Schiefheit.    Der  Kranke  sieht  die  Doppel- 
bilder, wie  sie  in  Figur  156  gezeichnet  sind. 

Die  Schiefheit  erklärt  sich  am  der  positi- 
ven Raddrehung.  Das  Nctzhautbild  des  vertica- 
len  Gegenstandes  lallt  jetzt  mit  seinem  oberen 
Theil  auf  den  änsseren-oberen  Quadranten;  dur 
untere  Theil  des  Gegenstandes,  von  dem  das 
Bild  herrührt,  wird  demnach  nach  unten*innen  15^3 

projicirt.    ningogcn  fallt  der  untere  Theil  des 

Netzhantbtldes  in  den  inneren-uuteren  Quadranten;  entgegengesetzt 
projicirt  erscheint  der  obere  Theil  des  Gegenstandes  nach  obeu-ausseu 
gerichtet. 

Da  die  Bilder  gekreuzt  stehen,  so  wird  das  Bild  des  linken  Angos 
(L)  sich  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  rechten  zuwenden. 

Daa  Bild  des  getühmten  Auges  steht  näher. 


Parese  und  Paralyse  des  Obliqnns  inferior  sinister. 

1)  Der  ßcweglichkeitsdefect  tritt  am  meisten  hervor  beim  Bück 
nach  oben  in  der  AdductioasstcUung  des  gelähmten  Auges,  indem  das- 
selbe etwas  nach  innen  geht  und  nach  unten  zurückbleibt.  Beim  Blick 
nach  oben  in  der  Abductionsstellung  tritt  besonders  die  abnorme  Rad- 
drehung hervor;  der  V.  M.  wird  nasalwärts  gedreht. 

2)  Ein  leichter  Strabismus  cunvergen^  et  deorsum  vergen»  in  der 
oberen  Hälfte  des  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  oben  treten  gleichnamige  Doppelbilder  auf^ 
das  Bild  des  gelähmten  Auges  steht  etwas  höher  und  ist  iu  der  Weise 
schief  gestellt,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  Ende  von  dem  des  ge- 
sunden abwendet.  In  der  Adduclionsstellung  nimmt  die  Höhendifferenz 
SU)  in  der  Abductionsstellung  die  Schiefheit. 


Parese  undParalyse  des  KectUB  superior  sinister. 

1)  Der  Beweglichkeitsdefect  tritt  am  meisten  hervor  beim  Blick 
nach  oben  in  der  Abductionsstellung  des  gelähmten  Auges,  indem  das- 
selbe  etwas   nach   aussen    rückt  und  nach   unten  zurückbleibt.    Beim 
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Ulick  nach  obeu  in  der  AddactioDsatellung  tritt  besonden  dl«  absow 
Raddrebiing  ht>rvor:  der  V.  M.  wird  temporalvrÄrts  gewenUei. 

2)  Eiu   leichter  Strabismus   divergens  et   deonram  vtrgm»  m  4i 
oberen  llllfte  des  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  oben  treten  gekreuzte  Doppelbilder  m^  !■»  j 
Bild  des  gelRhmtcn  Auges  steht  etwas  höher  und  ist  mit  sein«»  obem  { 
Ende  von  dem  Bilde  des  gesunden  Auges  abgeneigt. 

Lähmung  des  Oculomotorins. 

Da  der  Lev.  palpebr.  superioris,  Sphinctcr  iridis,  Tensor  cborioidM 
nnd  BÜmmtlicbc  äusseren  Augenmuskeln   mit  Ausnahme  des  R.extm| 
und  Obliqinis  superior  bei  totaler  <>enIumotorinalähiDung  ausser  ruadMi] 
sind,   steht  das  Auge  in  leichter  Abductionsstellun^ ;    öfter  ist  es  rfw 
nach  voru  geruckt  (Exophth.  paralyticns).   Die  Pupille  ist  erwelteit,  6t 
Accommodation  aufgehoben  und  das  obere  Lid  hüngt  herab.     Eine  Be  | 
weguug  des  Bulbus  ist  uur  nach  ausscu  möglich;    nach    antea  h 
dieselbe  nicht  zu  Staude,  da  der  Obliquus  superior  bei  der  vorhutas 
Abductionsstclhing  des  Auges  vorzugsweise  auf  die  Raddrcbaog  wirkt ' 
Aber  auch  diese  ist  öfter  kaum  zn  bemerken. 


Multiple  Lübmungen. 

Erschwert  wird  die  DlagnoB«,  in  wie  weit  der  einzelne  Muakel  b*-J 
theitigt  ist>  in  den  Fällen  ^  wo  multiple  LiUimungeu  ao  deatetbetf 
Auge  thcils  in  der  Gestalt  der  Paralysen,  theils  der  Paresen  anftretoi. 
Auch  bei  beide  Augen  trefTenden  Lähmungen  können  8chwieri^eit«a 
rorkommeo.  So  werden  in  Fällen^  wo  beide  B.  externi  gleichmässi^ 
geläbial  sind,  gleichnamige  Doppelbilder  auftreten,  die  im  Blickfcldf 
ähnlich  wie  bei  concomitircndcm  Schielen  Ihre  gleiche  Entfemang  bei- 
behalten;  lateralwärts  werde»  sie  aber  beiderseits  stärker  nuseinandfr 
weichen.  Ferner  hat  man  Personen  beobachtet,  bei  denen  sieb  eine 
symmetrische,  schliesslich  vollständige  Lähmung  der  Mitskeln  beider 
Augen  entwickelte,  ohne  dass  ein  eigeutliches  Schielen  auftrat  (v.Gracfe). 
—  Sind  eine  Reihe  von  Muskelnorven  eines  Aages  oder  einselne  as 
beiden  Augen  gelähmt,  aber  unter  Erhaltung  der  Accommodation  ood 
Pupillencoutraotiüu,  so  spricht  mau  von  Ophthalmoplegia  ex- 
terior  (Ilutchiuson,  Maathner),  sind  hingegen  die  deo  Ciliar-, 
Ulli]  die  Iris  v-ersurgeiiden  Fasern  des  Oculomotorius  all^j 
npi.iK|l^mfpinfri«    iiiterior.     Die    letzteren   Fa 
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haben  einen  weiter  narh  vorn  gelegenen  Ursprung  (am  Boden  des 
3.  Ventrikels)  als  die,  welche  die  äOMeron  Augenmuskeln  versorgen ; 
es  würde  demna<^h  bei  ihrer  isolirten  Lähmung  der  Sitz  der  ÄflV.f  tiwu  in 
den  betreffenden  Nerveukemen  (Nnclear-Läbmung)  zu  suchen  sein. 
Die  Erkrankung  mehrerer  Augeunerveukenie  lässt  sich  mit  der  Biilbär- 
paralyso  in  Analogie  setzen,  da  bei  letzterer  auch  eine  Reihe  functionell 
verknflpfter  Nervenkerno  {N,  bypoglosaas,  gloaso-pharyngeus,  einzelne 
Facialisäste  etc.)  dnrch  Scleroae  nnd  Atrophie  der  Ganglienzellen  nach 
und  nach  in  MitleidcnBchaft  gezogen  werden  (LicUlhei  m).  In  der 
Tfaat  knüpfen  sich  gelegentlich  au  Lähmungen  der  Angennerven  anch 
die  Erscheinungen  der  BulbärparalyHe,  weiter  der  Ataxie  und  Extremi- 
täten lähm  uugen  in  Folge  eines  Fortschreiteus  des  Prozesses  naeh  rück- 
wirta  und-Uebergreifen  der  Scierose   auf  die  Pyramidenseitenslränge 
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des  Kückenmarks.  Wenn  es  sich  hier  wohl  meist  um  eine  directe  Er* 
krankung  der  Nervenkerne  handelt,  8u  kann  doch  getegcutüeh  ein  ganz 
ähnliches  Fortkriechen  der  Lähmungen  anch  bei  Tumoren  vorkommen, 
bei  einem  kleinen  Gliom  des  Föns  habe  ich  nach  einander  L&hmnng 
beider  Abdncentcn,  Symptome  der  Bulbärparalyae,  Ataxie,  schlieeslicli 
totale  Lähmung  der  Kxtremitätcn  und  Nackenmuakeln  beobachtet. 

Ein  eigenthümlichea  Verhalten  zeigen  gelegentlich  die  Kecti  intemi : 
während  bei  Annähenmg  eines  Gegenstandes  in  der  Mittellinie  die 
accommodalivc  Convergcnzstcllung  eintritt,  bleibt  die  associirtc  Nasal- 
bewegung  bei  Seitwärtsfiibrnng  des  Objectcs  volUtäudig  ans  (llnnnius, 
Moebias);  umgekehrt  beobachtete  Graefe  in  einigen  Fällen  von  mnsku- 
lärer  Asthenopie,  dass  die  accomxnodative  ConvergenzMellang  Tollständig 
ausblieb,  indem  innerhalb  einer  gewissen  Aunähcruug  des  Gegenstandes 
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beide  Augeu  starr  io  der  ttrsprän pichen  Stellnng  refiiuRt,  id 
die  aaaocürlou  NuMilbewegnngcu  gut  von  statten  geben.  DimlBRn 
in  dem  C'ciKram  für  die  ftccommodatir«  Coovergcnxbewegims  (^C'^l 
C,  nacb  UuDuiuB-Oraefe),  das  mit  dem  linken  (tO)  vd4  n 
(rü)  Ocnlomotoriiukem ,  von  dem  wegen  der  KreiUTin;  da  ni»| 
beziehentlich  linke  R.  luternua  innervirt  wird,  In  Verbinduog  tA] 
läsBi  sich  der  Aosfull  der  betreflendeu  Contractionen  erklirai,  «*[ 
rcnd  die  asflociirtcn  Bewegnngen,  welche  von  rootortachen  Ceatitiiil 
HimriDde  (IB  und  rÜ)  ausgehend,  dnrch  Verbuidung  mU  dOTRei] 
dcsAbduceua  (rA  und  lA)  und  des  Oculomotorina  (rO  undIO)ia 
kommen,  unvcriiudert  bestehen  bleiben. 


III.    Verlauf  nnd  An^g&ng. 

Die  Lähmungen  küuncn  sich  zurückbildeu  oder  fiUtkmär 
In  letzterem  Falle  kommt  es  btüweilen  zu  einer  volUtändifen 
traction  des  antagonistischen  Maskcis,  der  dau  Atiee  zq  fcicli  b' 
zieht  und  fast  unbeweglich  fixirt  (paralytische  Contrnctur).  Bleibt 
Kilckgang  der  Lähmung  noch  eine  vermehrte  Spannung  du  AnUgoortÄ 
80  haben  wir  das  Bild  des  concomitirendcn  Sckielens  oder  anoli  A» 
latuoteu,  woun  die  Spannung  des  Antagonisten  so  gering  iat  d«M  cm 
im  Interesse  des  Etnfachsehens  stattfindende  vermehrte  Innervatioii  da 
früher  golühmtcn  Muskels  eine  exacto  Stellung  beim  binoculoren  Scba 
erzielt. 

Man   darf  am  ehesten  den  Röckgang  einer    lÄhmuug   erwaitOt 
wenn  sie  auf  periphere  L'raacLeu,  die  der  Beliandlung  zugänglich  mi 
SU  etwa  rheumatische,  zurückzunihren   ist.     Es  handelt  sieb  hier  mei 
um  einen  einzigen  Nerven  und  in  der  Regel  um  volle  Paralj-een. 
zugsweiec  häutig  ist  in  dieser  Weise  der  Abducena   befallen 
die  Lähmungen  an  beiden  Augen   auf  und  in  der  Gestalt  von  Paresen.' 
so  ist  die  Vermuthung  eines  centralen  Leidens  nahe  liegend  nnd 
die  Prognose  bodcnklich. 


IV.    Aetiohigic. 

Die  Augennerven  können  peripher  iu  ihrem  orbitalen  und  cerebral- 
basalen  Verlauf  erkranken,  oder  in  ihrem  cerebralen  Crspnin'^  nnd 
Verlauf. 

Von  mechanischen  Ursachen,   die  auf  die  Nerven  wirken    sind 
Bchwtilste,  Basiafraoturen,  Eioatosen,  Periostitis,  Aneuryamen  (so 
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der  Carotis  im  Sin.  eavernoetis,  cf.  pnisirender  Kxoplitbaimns),  mmiiigi- 
tiscbe  Exsudate  besouderB  zu  nennoo.  Hirntumoreu,  BliituDgeu,  Gnce- 
phAtitis,  di&«emiDirendo  Ilirnscleroaen,  Atropliie  der  Ganglienzellen,  graue 
Dcgcuerutiou  der  Hintersträogo  des  Rfickenniarks  frihren  zn  coiitralon 
Lähmiiiigen ,  deren  Diagnose  alsdaan  in  der  Kegel  durch  Bonatige 
patbologiscbe  Erscbeinangeu  gesichert  ist.  Hit  Berticksicbtigung  der 
einzelnen  Augeuiuuitkellubmung  gelingt  es  biBweilen,  sich  eine  An- 
schauung Vüu  dem  lucalen  Sitze  der  Affcction  zu  schaffen. 

Aber  es  sclieint,  dass  auch  vorübergebende  Hyperämien  und  Ana- 
loien  zu  Paresen  fuhren  können,  die  alsdann,  meist  nicht  alle  Fasern 
des  Nerven  treffend,  wieder  schwinden,  am  gelegentlich  an  anderen 
Stellen  wieder  aiifzntaachen.  Derartige  leichtere  Lähmungen  bilden  bis- 
weilen Vorläufer  schwerer  iiim-  oder  Rücken  mark  scrkrnnknngcn.  Doch 
treten  anch  völlige  üeilnngen  ein ;  besonders  bei  jüugoron  ludividneu 
habe  ich  Paresen,  selbst  doppelseitige,  bei  denen  eine  centrale  Ursache 
(Nucle&r-Affectionen)  angenommen  werden  musste,  wieder  zurückgehen 
sehen,  ohne  dass  bei  einer  Jahre  langen  Beubachtung  andere  cerebrale 
Symptome  aich  zeigten.  Auch  periudigch  recidivirendc  Lühraungeu 
sämmtlichor  vom  Ocnlomotoriug  versorgten  Muskeln  eines  Auges  sind 
beobachtet  worden  :  sie  bestehen  Tage  oder  Wocheu  lang  und  recidiviren 
dann  wieder  lu  verschieden  langen  Intervallen;  meist  treten  sie  zuerst 
im  jugendlichen  Lebensalter  auf.  Man  wird  hier  au  basale  Processe 
denken  müssen.  —  In  anderen  Fftllen  sind  mit  Sicherheit  Erkaltungen 
nachweisbar:  so  sieht  Jemand  schweisstriefend  aus  dem  Coupefenster 
eines  Eisenbabozuges,  wird  von  dem  scharfen  Zogwiode  getroffen  und 
bekommt  darauf  eiue  Lähmung  des  Abduceus.  Üefler  begleiten  gleich- 
seitige Kopfschmerzen  die  rheumatischen  Lähmungen.  Üei  anderen 
Kranken  ist  Syphilis  nachweisbar.  In  selteneren  Fällen  tritt  nach 
Dipbtheriiis  (eine  faat  vollständige  Ophthalmoplegie  beiderseits  wurde 
von  Mendel  mitgctbeilt),  Diabetes  oder  nach  Blutrorgiflung  eine 
Augenmuskelläbmung  auff  ebeusu  kommen  hysteriäcbe  uud  angeborene 
lühmungen  zur  Beobachtung. 

Eine  directe  Schwächung  der  Augenmuskeln  sehen  wir  durch 
Traumeu  und  Trichinosis  entstehen. 


V.   Therapie. 

Die  Behandlung  wird  sich,  soweit  es  angeht,  gegen  die  uraach- 
licheo  Momente  zu  richten  haben.  Bei  rheumatischen  Liihmungen  ist 
im  Beginn  ein  diaphoretisches  Verfahren,   Schwitzkuren,  Pilocarpin- 

37* 


580 


Erkrankungen  der  AugeumoBkeln. 


eiiispritzangeii^  SAÜoyUäure  etc.  angezeigt,  später  wird  Jodkjüi  gCgH« 
Auch  ürtUclie  Blutentziobuugeii  mit  dem  künstlichen  Blutegel,  «UoteBd« 
Hautreize  (JotltiiictnrbepiDBelungen,  VerntrinsBlbe  auf  Scbläfe  und  9tn 
siud  am   Platze.      Uei  Syphilis   ist  unter  gewiaeeu    VerhältniMeo  «m 
Schmier-  oder  Spritzkur  mit  Sublimat  indicirt.      Doch   faüt«  man  ob  i 
damit  vorzui^ehen,   wenn  etwa  schon  atrophische  Sehnervenaff«ctiaM 
das  Leiden  compiicirea.    Hier  ist  uft  Jodkali  am  Platze,   ein  Uittd,  tm  ' 
in  steigender  Dosis  und  in  Verbindung  mit  Galvanisation  des  SyBpaCK- 
cns  auch  bei  Nuclear-Lähmungen  empfohlen  wird.     Später  kann  m 
die  Elcktricit%t  local  anwenden,  indem  man  von  eioem  nicht  zu  itaxkci 
inducirteo  Htrum  beide  Pole  auf  die  gettchlosseuen  Liüer  in  die  G«gea4 
dea  gelälimten  Muskels,  oder  auch  die  Kalhodo   dieses   oder  des  tt» 
stauten  Stromes  diroct  über  dem  Muskel  auf  die  cocainisirte  ConjtiDcÜM 
setzt.     Michel  hat  empfuhleu,  iu  der  Weise  den    gelähmten  Uoskti 
orthopädisch    zu    bebandeln,     dasa    man    die    CoDJimctiva    aber  des 
Antagonisten  mit  einer  Fincette   fasst,  das  Auge  nach  der  betrefffnda 
Seite   herüberzieht    und    diene   Bewegungen    systematisch     wiederiMÜ 
Auch  ätrychnininjectionen  in  die  Schläfe  sind  zu  versuchen. 

Um  die  Besubwcrdeu  der  Kraukeu,  welche  durch  das  Auftreten  «Icrl 
Doppelbilder  bedingt  sind,  zu  heben,  lasse  man  sie  eine  Brille  tragen, 
bei   der  das  Ulas  vor  dem  kranken  Auge  mit  Ptlaster   verklebt  oder 
sonst  undurchsichtig  gemacht  isU     Wollte  man  das  gesunde  Au^  ve 
dunkelu,  so  würde  die  falitcbe  Projection,  wie  wir  üben  gesehen,  des 
Kranken   ächwindelgefühl  und   Unbehagen  venirsachen.      Iu   besunden^ 
unangenehmer  Lage  sind  Patienten  mit  Ungleichheit  der  Sehkraft  beider 
Augen,  wenn  das  sehkrüftigere  und  für  gewöhnlich  benutzte  Auge  von 
der  Lähmung  befallen  ist. 

Ferner  könnte  man  daran  denken,  durch  Prismen  die  Doppelbilder 
zur  Verschmelzung  zu  bringen.   Dieselben  müssten  so  vorgelegt  werden, 
dass  die  Lage  der  Prisroabnais  der  Zugwirkung  des  geliihmteu  Muskell 
cutspricht,     tiestebt  beispielsweise  Lähmung  dea  linken  Abducena, 
werden  die  entstehenden    gleichnamigen  Doppelbilder   vereinigt    durch' 
ein  Prisma  mit  der  Basi-s  temporalwärts  vor  das  linke  Auge    gelegt:    ' 
dasselbe  lässt  das  Unke  Doppelbtld  nasalwärts  herüberrücken.  ■ 

[Zur  leichteren  und  schnelleren  Orientirung  über  die  Wirkung  der 
Prismen  kann  mau  sich  merken,    dass   dos   entsprechende  Doppelbitd« 
sich  immer  auf  der  Seite  befindet,  nach  welcher  die  brechende  Kante 
gerichtet  ist.] 

Bestehen  Höhenunterschiede  neben  seitlichem  Abstand  der  Ooppcl-I 
bildcr,  80  muss  durch  ein  weiteres  Prisma,  Basis  nach  oben  oder  nuteur 


der  HöbcnuDterschied  aiisgcglidicn  werden.  Mnn  erreiclit  dies  bisweilen 
aucli  durch  Beitrüge  Haltung  eines  und  desselben  Priumas.  Wenn  ein 
Prisma  von  einem  bestimmten  Winkelgrade  gefunden  ist,  das  die  Doppel- 
bilder ZDm  Verschmelzen  bringt,  so  könnte  es  in  ein  Brillongcstell 
gesetzt  und  getragen  werden.  Falls  das  Prisma  aber  stärker  als  etwa 
6  Grad  ist,  wird  es  zu  schwer  und  giebl  unangenehme  Farbenründer. 
In  der  Begel  vertbeilt  man  die  Wirkung  auf  beide  Augen,  indem  man 
vor  jedes  ein  Prisma  von  der  Iialben  Starke  setzt.  Also  weuu  Prisma 
10  Grad,  ßasis  uaeh  aussen,  vur  das  linke  Auge  gehalten  die  Doppel- 
bilder vereinigt,  legt  man  vor  beide  Augen  ein  Prisma  von  5  Grad, 
Basis  nach  aussen.  Es  wird  hierdurch  das  Bild  des  linken  nnd  des 
rechten  Auges  nasalwärts  verschoben. 

Abgesehen  davon,  dass  oft  erst  sehr  starke  und  deshalb  praktisch 
nirht  mehr  verwendbare  Prismen  die  Vereinigung  der  Doppelbilder  er- 
zielen, so  spricht  gegen  ihre  Anwendung  auch  uoch,  dass  sie  nur  für 
eine  ganz  bestimmte  Blickrichtung  genügen,  während  gerade  beim 
Labmnngsschielen  die  Ablenkung  des  Auges  je  nach  der  Blickrichtung 
erheblich  wechselt. 

Meist  wird  man  daher  von  ihrer  Benutzung  zu  diesem  Zwecke 
absehen  müssen.  Hingegen  werden  sie  zu  orthopädischen  Uebungen  bis- 
weilen verwendet.  Man  rückt  nämlich  durch  Prismen  die  Doppelbilder 
so  dicht  aneinander  (ohue  sie  jedoch  mechanisch  zur  vollen  Deckung 
zu  bringen),  dass  das  Interesse  des  Einfachsebens  angeregt  wird:  mae 
stärkere  Innervation  des  paretischen  Muskels  soll  alsdann  die  Ver- 
schmelzung bewirken.  Bequemer  ist  das  Verfahren,  dass  mau  einen 
Gegenstand  aas  dem  Gebiete  des  Einfachsehens  vor  den  Augen  in  das 
Gebiet  des  Doppelsehens  hinüberführen  lässt  mit  dem  Auftrage,  mög- 
lichst lange  das  Eiufachselien  festzuhiilten.  Doch  ist  hei  beiden  Ver- 
suchen darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  durch  Ucberanstrengung,  wie 
leicht  möglich,  die  paretischen  Muskeln  übermüdet  und  damit  schwjicht. 
Es  dürfen  derartige  Versuche  höchstens  einige  Male  hinter  einander  an- 
gestellt werden.  Benutzt  man  zur  Uebnng  Prismen,  so  geht  man  all- 
mählich zu  schwächereu  Über,  um  eine  immer  stärkere  Coutraction  des 
paretischen  Muskels  anzuregen. 

Operative  Eingriffe,  wie  wir  sie  ab  Tenotomio  des  Antagonisten 
am  kranken  Auge  (äquilibrirende)  oder  des  assocürten  Muskels  am  ge- 
sunden Auge  (compensntorische)  oder  endlich  als  Vorlagerung  des  ge- 
schwächten Muskels  beim  concomitirenden  Schielen  üben,  werden  meist 
nor  in  den  Fällen  gemacht,  wo  naeb  abgelaufener  Lähmung  sich  eine 
secnndäre  Spannungszunahme  des  Aatagonisten   gebildet  hat  oder  dio 


EikxudsBgea  der  Aogenmnakela. 

T-*fc— "*e  BUtMiür  ^worden  ist:   eine  zn  frühzeitige  AiiBfahraag  iv 
aeften  wftrde  bei  etwmigem  Rückzug  der  Läbmang  Schielen  ittebiK 
gcgCBfeseUter  Richtang  znr  Folf;e  haben.    AI  fr.  Graefc  effipfiehtt  b 
du  Conv-ergeuUchielen  nach  Abd ncensp&ralyse  die  Tenotomie  <Ies  »a- 
ciiitca   EL  interniu  des  gei^andpa  Auges  eventnell    bei   höheren  SeUit 
f^ndea  die  CombiDation  derselben  mit  Räcklagertin^    dos  Interan 
krankes  Ange.    Ist  der  Abdnctioaadefect  neben   entwickelter  S«eii>dlr- 
oooveripeiis  ein  sehr  bedeutender,  bo  ist  sogar  die  Vurlagening  d(ip-( 
l&fanilen  Abdacens  unter  Entfernong  eines  Endstückes  der  Sehne  da^| 
tu  verbinden.   Achnliches  würde  von  Lähmungen  des  R.  intemnsgeltffl 
Bei  Lähnioag  des  Obliqnns  auperior  tenotomirt  man  den  Rectas  infervir 
dea  gesunden  Auges,  der  als  dem  Obl.  superior  associirt  zu  belrarbtr« 
ist;   bei  lilhmaDg  des  Obliqu.   inferior  den  R.    anpcrior    der  andtnui 
Seite.      Bei  ScbwächezastÄnden   dea  11.  snperior  und  K.  inferior  blribl* 
nur  die  Verlagerung  dieser  Muskeln  übrig. 


2.  Strabismus  conoomltans  (musculäres  Sobielen)- 

Die  (im  Oegsuati  zum  paralytischen  Schielen  anflrvtendcn)  Ab- 
lenkungen eines  Auges  von  dem  fixirton  Objeot,  velcho  in  Folge  nm 
gr&Bserer  Zn^kmft  eines  Muskels  oder  Spannnngsvemiehning  oder  aach 
abnormer  Schwäche  des  Antagonisten  zustande  kommen,  führen  die  Be- 
zeichnung concomitirendes  Schielen  deshalb,  «eil  das  abgelenkte  Auge 
das  ßxtrende  bei  den  verschiedenen  Itlickrichtungen  begleitet  *). 

I.  Allgemeine  Diagnose. 

Als  nnterscheidende  Momente  gegenüber  dem  paralytischen  Schielon 
kommen  folgende  in  Betracht: 

1)  Beim  concomitirenden  Schielen  ist  kein  eigentlicher  Utt- 
weglichkcltadefeot  vorhanden.  Zwar  ist  häufig  bei  der  l^insel- 
prüfUng  des  abgelenkten  Auges  die  Beweglichkeit  in  der  dem  ablenkenden 
Muskel  entgegengesetzten  Richtung  etwas  verringert.  Die  Geaammt- 
Eusdehnung  des  Blickfeldes  ist  aber  nomial,  indem  eine  gewisse  Ver- 

*)  Deutsche  Hecresordnung.  Bedingt  taagUcb  (§.7,  Anlage  2;  Landatuna 
1.  Aufgebots,  anrauBnahmswoise  Enatareeerve);  b)  Schielen,  wenn  heim  Gorad»- 
auKehen  des  einen  Anges  dss  andere  mit  dem  Horohautranrle  den  inneren 
oder  Bnsseren  LiiUinkel  berührt.  —  (§■  7,  Anlage  1 ;  Enatzreiorre;  jedoch  ist 
die  Aushebung  zum  activen  Dienst  keineswegs  aasgoscbloesen) :  I)  Schieten  go- 
ringoron  Grades. 
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Schiebung  des  Ciebietes  zu  Oiimten  des  stärker  contrahirlcn  MiiBkcU 
besteht.  In  der  Regel  lüat  sich  AebnÜcIies,  wenn  auch  nicht  in  dem 
Maasse,  bezüglich  des  Blickfeldes  des  nicht  gchielenden  Auges  con- 
sUtiren;  auch  hier  ptlegt  der  gleichnamige  Muskel  (etwa  bei  Strab. 
conrergens  der  ßcct.  internus)  stürkcreo  Kiufluss  auf  den  Bewegnngs- 
bogen  des  Auges  zu  üben. 

2)  SchielstelluDg.  a)  Der  Scbielgrad  bleibt  gleich  gross  dnrch 
das  ganze  Blickfeld.  Führt  man  z.  B.  bei  Strab.  convergcns  eine  Licht- 
flamme  in  horizontaler  Ebene  von  recht»  nach  links,  so  ist  der  Onid 
der  Ableuknng  überall  ein  gleicher.  Damit  ist  nicht  Husgesch lassen, 
dass  bei  der  Einstellung  auf  rernchiedene  Entfemnngen  der  Orad  des 
Schielens  wechselt;  ja  selbst  bei  der  Kinstellnng  auf  dieselbe  Entfemang 
und  dasselbe  Object  kann  das  schielende  Auge  gelegentlich  stürker  oder 
weniger  stark  abgelenkt  sein.  Besonders  häufig  ist  letzteres  beim  Strab. 
convergens  der  Uyperopen  der  Fall,  wo  die  grössere  oder  geringere 
Accommodationsspannung,  das  grossere  oder  geringere  Interesse,  scharfe 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ihren  EinHass  auf  die  Contraction  der  M. 
rect,  interni  in  grösserem  oder  geringerem  Grade,  wie  später  noch  ge- 
nauer darzulegen  ist,  ausübt,  b)  Der  Primärschi elwinkel  Ist  gleich  dem 
Secnudär Winkel.  Da  e«  sich  um  eine  bei  allen  Blickrichtungen  gleich' 
bleibende  Kraftzunahme  des  ablenkenden  Muskels,  nicht  um  eine  Läh- 
mung des  Antagonisten  handelt,  so  wird,  falls  da»  abgelenkte  Auge  ein* 
gerichtet  wird,  der  erforderliche  Nervenimpuls  in  gleicher  Weise  nnd 
mit  demselben  Effect  auf  den  associirten  Muskel  detj  anderen  Auges 
wirken.  Besteht  beispli;! »weise  am  linken  Auge  hei  Strabism.  convergcns 
eine  Ablenkung  von  4  mm^  so  wird  zur  Einstellung  dieses  Anges  auf 
den  fixirten  Gegenstaud,  was  man  durch  vurüb  ergehen  des  Verdecken 
des  rechten  Auges  bewirken  kann,  der  R,  extcmus  dos  linken  Auges 
einen  entsprechenden  Nervenimpuls  erhalten,  der  in  gleicher  Weise  auf 
den  associirten  R.  internus  des  rechten  Auges  wirkend,  das  rechte  Auge 
um  4  mm  nach  innen  ablenkt.  lJebrigen.s  kommen  gelegentlich  kleine 
Differenzen  vor,  besonder»  bei  verschiedenen  Refractiousznstlindcn  beider 
Augen.  Sie  stehen  dann  in  Verbindung  mit  dem  grösseren  oder  ge- 
ringeren AccommodatioQBimpuIs,  den  das  eine  oder  andere  Auge  fordert. 
Dieser  AccommodaÜonsimpulH  aber  bceinflusst  in  gewissem  Qrade  auch 
die  Convergenzslellung.  Auch  ist  weiter  zu  erwägen,  daas  bisweilen 
bei  dem  dauernd  abgelenkten  Auge  nicht  die  Macula  zum  Fixiren 
benutzt  wird,  sondern  eine  excentrisch  davon  liegende  Netzhnutatcllc. 
Dies  hat  natürlich  auch  Einfluss  auf  das  Maass  der  secnndärcn  Schiel* 
ablenkung. 
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3)  Da  der  Schiclwinkel  gleich  bleibt,  befialten  auch  dio  Doppel- 
bilder^ wenn  sie  vorhanden  sind,  eine  glciebe  KntferniiD^  durcb  da» 
ganze  Blickfeld.     Doch  werden   spontan    nnr  selten  Doppelbilder  an- 
gegeben.   Es  berulit  dies  daraal',  dass   in  der  Regel  sobon   in    früher 
Jngend  das  coucomitircnde  Schielen  sich  entwickolt,  wo  die  raangeUiafte 
Beobachtnngsgabe   das    Auftreten   der   Doppelbilder    meist    nicht  zun 
Ansdrnck  kommen  läost.    Dass  sie  aber  anfänglich  vorhanden  sind,  da- 
für spricht  ~-  neben  den  Angaben  intelligenter  Kinder  —  der  Unutind, 
dass  Erwachsene,  die  von   conromitirendem  Schielen  befalleo   werdet 
gans  regelmässig  über  Doppelbilder  klagen.    Auch  kommt   hinzu ,  daas 
in  der  Jugcud  die  Doppolbilder  eher  wieder  verschwinden  werden ,  da 
der  binoculare  Seliact  sich  noch   nicht  so  zwingend  nnd  unabäDderlicb 
festgesetzt  bat.     Dieses  Verschwinden  der  Doppelbilder  kann    so  vor 
aieh  gehen ,    dass  das  Itild  doR  abgelenkten  Auges  untfirdrückt  wird, 
oder  auch  so,  —  allerdings  nur  g'ans  ansnalinisweiso,  —  dasa  üch  eine 
binoenlarc  Projection  bildet,  wodurch  anatomisch  nicht  identische  Notx- 
hautptmkte  dennoch  dio  anf  ihnen  entätehenden  NfUb'iiithilder  auf  «a 
und  dasselbe  Object  im  Räume  bezioheo.   Dass  auch  bei  normalem  Sehen 
das  völlige  Abstrahiren  von  dem,  dem  einen  Ange  gebotenen  8ehobjecte 
möglich  ist,  beobachtet  man  trotz  OfTenhaltens  beider  Angcn  beim  Mi- 
kroskopiren  und  Opbtbalmoskopiren  genügend  oft.     Ebenso,  wenn  mau 
etwa  eine  Schrift  liest,  wührcnd  man  durch  ein  Blatt  Papier,  in  der 
Mittellinie  dos  Gesichtes  gehalten,    das   dem  rechten  Auge  Gebotene 
viin  dem,  was  das  linke  Auge  sieht ,  scheidet.    Je  nach  der  Seite ,  auf 
welche  die  Aufmerksamkeit  sich   richtet,   wird   mit   dem  rechten  oder 
dem  linken  Auge  gelesen.   Selbst  eiao  besondere  Bedeutung  dea  Bildes, 
welches  auf  dio  Slacula  de«  ausgeschlusttenen  Auges  fallt .  ist  nicht  su 
constatiron:   Alles  ist  verschwommen  und  verschwindet,   wenn  die  volle 
Aufmerksamkeit  dem  einen  Auge  zugewendet  wird,  vollkommen.   Dessen* 
ungeachtet  aber  kann  man  grossere  Gegcustiinde,  welche  sfch  auf  der 
Seite  dos  ausgeschlossenen   Auges   finden,    bei    darauf  gelenkter  Auf- 
merksamkeit gleichzeitig  wahrnehmen.     Dasselbe   trifft  auch  bei   den 
meisten  Schielenden  zu.     Su  hnt  Schweigger  gezeigt,  daajvon  dem 
Hchieleudcn  Auge  das  Bild  einer  durch  Kellex  hineingeworfenen  IJcht- 
(lamme  in  der  Hegel  empfunden  wird,  selbst  wenn  dieses  Bild  auf  eine 
Stelle  der  Netzbaut  fällt,  welche  dem  Thoil  des  tiesicht^feldes  entspricht, 
der  von  dem  lixirendeu  Auge  beherrscht  wird.    Ebenso  linden   wir  oft, 
dass  Patienten  mit  concomitirendem  Schielen  einfach  dadurch,  dass  wir 
ihnen  vor  ein  Auge  ein  rothes  Glas  Iialton  und  so  die  Bilder  differenziren, 
dahin  kommen,   dicsolbcn  als  Doppelbilder  wahrzunehmen.    Bei  vielen 
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muss  man  diesen  Versuch  öfter  wiederholen,  indem  mau  durch  Vorlialtcn 
der  lland  vor  ein  Auge  bald  das  schielende,  bald  das  gewöhnlich  ein- 
gerichtete tdch  eiostellen  lasst  und  die  Kranken  direct  darauf  hinweist, 
daas  im  Moment  dos  Freilassens  dos  früher  verdeckten  Auges  Doppel- 
bilder sich  zeigen  würden.  Es  macht  hier  recht  lebhaft  den  Eindruck, 
dasa  es  einer  ganz  besoadereu  Anstrengung  und  ungewohnten  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Bilder  des  schielenden  Auges  bedarf,  um  die  subjective 
Wahrnehmung  der  Doppolbilder  hervorzurufen.  Wenn  nun  in  der 
Jugend  das  eintretende  Schielen  zu  einer  absichtlichen  Unterdrückung 
de«  störenden  Doppclbildes,  das  im  Uebrigen  im  schielenden  Ango 
wegen  seiner  excentrischen  Lafrc  schwächer  ist,  fuhrt,  wenn  absichtlich 
ein  monoculares  Sehen  geübt  wird,  su  ist  es  verstäudlich ,  da&s  bei  der 
weiteren  körperlichen  und  geistigen  Entwicklung  die  Fähigkeit  die 
Netzhantbilder  beider  Augen  zn  gleicher  Zeit  im  Geiste  zu  verarbeiten 
und  zum  Uewusstsein  sn  bringen,  abnimmt:  es  entwickelt  sich  eine 
psychische  Abnormität.  Die  äussere  sichtbare  Scheidewand,  durch 
welche  wir  experimentell  das  Gesichtafeld  beider  Augen  der  Normal- 
sehenden trcuuen  können,  findet  bei  vielen  Schielenden  ihre  Analogie 
in  einer  geistigen  Scheidung  beider  Gesichtsfelder.  Wendet  sich  die 
Aufmerksamkeit  dem  einen  Auge  allein  zu ,  so  kommt  das  Gesichtsfeld 
des  anderen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nicht  mehr  zum  Bewusst- 
sein,  kann  also  nicht  stören.  Uierdurch  ist  der  grosse  Unterschied  in 
der  Häufigkeit  der  Diplopie  bei  paralytischem  und  concomitirendcm 
Schielen  bedingt.  Von  Augeumuskctiähmungen  werdeu  in  der  Kegel 
Hrwacbsene  hefallen  und  diese  klagen  dann  Über  Diplopie.  Urnen  wird 
e«  natürlich  viel  schwerer  oder  es  ist  ihnen  auch  oft  für  immer  unmög- 
lich, die  Doppelbilder  zu  nnterdrnckon,  da  bei  ihnen  bereits  der  psychi- 
sche Verschmelzungsact  beider  Gesichtsfelder  als  ein  unwillkürlicher  und 
mit  elementarer  Gewalt  einhorgefaender  sich  ausgebildet  hat.  Ebenso 
aber  klagen  auch  Erwachsene,  bei  denen  concomitirendes  Schielen  sich 
entwickelt,  oft  dauernd  über  Doppelbilder. 

Zeigen  sich  bei  kleinen  Kindern,  wie  es  auch  gelegentlich  vorkommt, 
AngenmuBkcUähmungen,  so  fehlen  entweder  die  Klagen  über  Doppel- 
bilder oder,  wenn  sie  vorbanden,  so  schwinden  sie  bald.  Lehrreich  ist 
folgendes  Beispiel :  Ein  älterer  Patient,  der  an  einer  in  frühester  Jugend 
entstandenen  Parese  des  R,  superior  litt,  hatte  beiderseits  volle  Seh- 
schärfe und  konute  die  Augen  nach  Willkür  abwecliselud  zum  Sehen 
benutzen.  Diplopie  sowie  binoculares  8cbcn  jedoch  fehlten*  Die  Pro- 
jection  aber  erfolgte  richtig. 

Der  Verlust  der  gleichzeitigen  Ververthnog  binocuUrer  Eindrficke 
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kann  sich  aaf  bestiamte  Regionen  beschränken.     nesoDden  hia^dl 

diejenige  NetrhantparÜe  dea  schielenden  Auges  audgeaclüoMeB ,    _ 
in  der  RichlangRlinie  dee  von  dem  anderen  Auge  fixirten  ObJÄtotcl 
Die«  Partie  wurde  ja  das  am  meisten  störende  Doppelbild,  nimlidifai| 
des  fixirten  Objectca  geben,  wenn  nicht  von  der  Vcrwerthung  ürer S«i  [ 
bantbilder  abatrabirt  würde.    Man  beiseichnet  dies  als   regionire  Ewh-| 
aion  (Graefe).    Während  man  in  »olchcn  Fällen    weder   RponiM  wil 
mit  vorgehaltenem  bnnten  Glase  Doppelbilder  erhält,  cntetehen  diu« 
und  werden  oft  der  SchieUtellimg  entsprechend   projicirt     wena 
durch   vorgehaltene   Prismen   die  von    der     fixirten    LicbtflammQ 
gehenden  Strahlen  auf  andere  periphere  Net«hautpartien  lenkt. 

Nicht  immer  ist  eine  üebcreinstimmnng  der  einzelnen  Doppelbüi 
distanz  mit  der  linearen  Ablenknug  dea  einen  Au^cs  zu  finden, 
kommen  sogar  Fälle  von  Strabismn«  convergens  vor,  wo  anßugnrhi 
eber  Schiel  Operation,  die  noi  eine  Verringemng  der  Conver''cnz  prtidlt 
gekreuzte  Doppelbilder  angegeben  werden,  während  nach  der  Identitio- 
lehre  doch  gleichnamige  vorhanden  sein  mussten.  Man  hat  hier  r« 
einer  Ne  tzbautincongruenz  gesprochen.  Wahrscheinlicher  bd  fi« 
Auffassung,  znmat  dieae  gekreuzten  Doppolbilder  in  der  Regel  bald  wieder 
schwinden,  dass  sich  für  jedes  Auge  eine  der  frühcreo  SchicIntellBsr 
entsprechende  besondere  Projection  ausgebildet  hatte,  die  ein  binocuUm 
8ehen  ohne  Doppelbilder  ermöglichte.  In  dem  augenommenen  Falle  va« 
Strabismus  convergens  werden  demnach  die  Macala  tntea  des  fixireodea 
Auges  nnd  die  ihr  bei  dieser  Schielstellung  anatomisch  correspondirenil« 
Stelle  der  inneren  Ketzhauthälfte  des  abgelenkten  Atig-ea  ihre  Xetzhaat- 
bilder  auf  einen  und  denselben  Punkt  im  Raum  beziehen.  Wird  die») 
Correspondenz  durch  eine  Schicloperation  gestört,  so  treten  eben  Dood4m 
bilder  auf,  die  aber  unter  den  neuen  Erfahrungen  bald  wieder  schwindcil 
um  so  leichter,  da  zweifellos  die  anatomisch  idenläschen  Stellen  beider 
Netzhäute  eine  angeborene  Beanlagung  für  gleichartige  Projection  und 
Einfachschon  haben.  Aach  die  seltenen  Fälle  von  8trabiäm.  divergfj] 
bei  denen  gleichnamige  Doppelbilder  angegeben  worden,  laaseo  sieh 
ähnlicher  Weise  durch  falsche  Projection  erklären.  Ich  beobacbt« 
eine  Patientin  mit  Strabiam.  divergeus  alternana,  bei  der  TOr  gewöhnGc 
daa  fixirende  Auge  nicht  dlo  Macula,  sondern  eine  nach  aaaaen 
legene  excentriscbc  Stelle  auf  da»  Object  einrichtete.  In  dieser  Schi« 
Stellung  bestanden  keine  Doppelbilder.  Benutzte  die  Kranke  hing*« 
vaa  aie  abHichtlich  konnte,  die  Macula  zur  Fixation,  so  trat«D 
reetirenden  Strab.  divergons  gleichnamige  Doppelbilder  auf,  die  ihr«^ 
Erklärung  in  der  jetit  eiBg^|n|MH|^fum  BewussUGin  gekommenes  ' 
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rcrrficktiDg   des  Erotusungspnnktos  der  Richtungsstrablen    nach  innou 
|l  finden. 

H  Wir  kdnDen  demoacli  ZQ-sammeDfASseDd  bei  den  concomitirend 
^Scbielendeu  bezüglich  des  Äusbleibenft  oder  ÄuAretous  der  Doppelbilder 
^  Folgendes  coititLatiren :  lu  der  Rei^l  besteht  ein  mehr  uder  weniger 
*   hucbgrudiger  Dofcct  in  der  psychischen  Verwertliung  der  Nelzhantein- 

drilcke  des  schielenden  Auges  zum  binocnlaren  Sehen.    Derselbe  kann 
*"    Hieb  auf  bestimmte  Regionen  der  Netzhaut  oder  auf  die  ganze  Netzhaut 

bozichen.     Die  I'rojeetioD  ist  entsprechend  der  anatomischen  IdentitAt 

Ioder  sie  weicht  mehr  oder  weniger  von  ihr  ab.  In  AusnuhiueräUen  ist 
das  Vermögen  einer  binoeularen  Vcrwerthung  beider  Nctzfaantbilder 
vorhanden. 
4)  Scb wachsichtigkeit  eines  Ängea.  Sehr  häufig  tnt  beim 
concomitfrenden  Schielen  ein  Auge  schwachsichtig:  volle  Sehschärfe 
beider  Augen  findet  sich  bei  Schicicudou  verhällui.ssmässig  solteu.  Auch 
Ke&actionädifTerenzen  (Anisometropie)  sind  oft  nachweisbar.    Oefter  er- 

»  klärt  sich  die  Sehscbwiiche ,  wenigsfens  zum  Theil,  durch  IIomhaTit- 
trübungen,  unregehiiäasigen  Astigmatismus  und  Aehnliches.  In  anderen 
Fällen  fehlt  Jedes  palpable  Moment,  wir  haben  dann  eine  Amblyopie 

Iohnc  pathologischen  Befund.  Das  Gesichtsfeld  int  in  der  Regel  von 
normaler  Weite,  gelegentlich  sind  Verengungen  desselben  zu  confitatiren. 
Auch  Herabsetzungen  des  Licbtsinns  habe  ich  hier  uud  da  gefunden. 
Bisweilen  ist  das  centrale  Sehen  so  gering,  dass  das  abgelenkte  Auge  — 
bei  Verschluss  des  anderen  —  nicht  mit  der  Macula  lutea,  sondern  mit 
einem  cxcontrisch  nach  innen  von  ihr  gelegenen  Theil  das  Object  ßxirt. 
Es  findet  sich  dies  besonders  bei  Strabismus  convcrgcns.    Da  die  Mit- 

»benutznng  des  convergent  abgelenkteu  Auges  sich  vorzugsweise  auf  den 
Theil  seines  temporalen  Gesichtsfeldes,  welcher  von  dem  normal  einge- 
stellten Auge  nicht  gesehen  werden  kann ,  beschränken  wird ,  so 
bleibt  die  innere  Netzhauthälfle  besonders  in  Uebung. 

Man  bat  diese  vorzugsweise  bei  monolatcralem  Schielen  vorkommende 
Schwaclisichtigkeit  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  anfgefasst.  Ihre 
Entstehung  kann  s'wh  i»  der  Weise  erklären ,  dass  der  absichtliche 
Ausschluss  des  bctrcfTcndcn  Auges  bei  der  psychi^tchcn  Verarbeitung  der 
Netzhantoindrncke  zu  einem  centralen  Defect  führt;  es  muss  dabei  ror- 
ftusgesetzt  werden,  was  hier  zutrifft,  dass  in  der  Jngend  dieser  Aus- 
schluss beim  Beginnen  des  Schiciens  ertolgt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  das 
Hirn  noch  in  voller  Entwicklung  ist.  —  Gegen  die  Anschauung,  das 
diese  Schwachsichtigkeiten  immer  unabhängig  vom  Schielen  seien  und 
.stets  als  cungenitule  Amblyopien  anfgefasst  werden  müssten,  spricht  die 
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ungemeine  Häufigkeit  ilires  VorkommeDS  bei  monocuUrem  Strabisintu 
imd  vor  Allem,  dasa  Amblyopien ,  bei  deueu  —  ohne  p«tbolog'iAcheii 
Befuud  —  die  grossere  Sehschärfe  sich  wie  in  den  erwähnten  Fällen 
an  einer  excentriscben  Netzh&utpartie  ßndet,  ohne  gleichzeitiges  Scblelco 
nicht  zur  Beobachtung  kommen.  Weiter  sind  Fälle  beobachtet,  wo  eil» 
in  der  Jugend  BehkräftJgea  schielendes  Auge  später  amblyopiseh  vnrde. 
Ich  operirte  einen  Btebenjährigen  Knaben  wegen  höhergradigen  Strab. 
coDvergeuB  ocuU  dextri,  der  zur  Zeit  der  Operation  am  rechten  Aog« 
noch  voUc  SohBcbärfc  bei  H  '/«q  aber  ohne  binocularen  äehact  be«aas. 
Ks  blieb  ein  Strab.  convergens  von  circa  I  %  mm  bestehen.  Zehn  Jahre 
spater  zählte  Patient  nur  Finger  in  4  m  und  tixirte  mit  einer  Stelle  der 
inneren  Ketzhauthalfte :  eine  Augenerkrankung  war  inzwischen  nicht  ^ 
eingetreten.  —  Es  ist  durch  die  zur  Erklärung  der  Untordriickuug  voo^ 
Doppelbildern  gemachte  Annahme  eines  centralen  Defeotea  in  der  Per- 
ceptiuB  der  Netzhautbilder  weiter  auch  verstündlich ,  dass  später  durch 
einseitige  Uobung  den  Auges  die  verloren  gegangene  Sehschärfe  io  der 
Regel  DIU*  in  geringem  Grade  gehoben  werden  kann.  Allerdings  sieht 
man  nicht  selten  durch  derartige  Uebungen  und  besondere  dnrch  Gerade- 
stcllung  des  Auges  nach  der  Operation  eine  erhebliche  VcrbesaeniDg  de« 
Sehvermögens  bezüglich  seiner  Gebraucbslilhigkoit  zu  Stande  komaeo 
und  könnte  dies  riilst-hlich  als  rine  Hebung  der  Sehschürfe  aiiH'afleen.  ^ 
Wie  jedoch  Schweigger  und  Alfr.  Graefc  mit  Hecht  ausfahren,™ 
bedu'f  es  einer  sehr  genauen  und  eingehenden  Untersuchung  dos  schie- 
lenden Anges,  nm,  nach  Correctiou  der  durch  Refractionsanom allen  be- 
dingten optischen  Stüruugeu  und  vor  Allem  der  oft  hei  der  PrüAiDg^ 
schnell  eintretenden  Ermüdung,  die  wirkliche  Sehschärfe  des  Auges  fe8t-^| 
zustellen.  Da»  so  erlairgto  Resultat  wird  sich  meist  auch  später  nicht 
erbeblich  anders  gestalten.  Wohl  aber  lernt  der  Kranke  häufig  das 
Auge  wieder  zu  gebrauchen  und  andauernd  zu  benutzen,  bcsonden  wenn 
ihm  nach  der  Operation  die  das  Auge  in  seiner  Thütigkeit  schwer  be- 
lastende übermässige  Muskelspannung  genommen  ist,  die  in  gleicher 
Weise  stört,  als  wenn  ein  Noroulsehender  versucht,  längere  Zeit  mit 
einem  starken  Prisma,  unter  dem  sein  Auge  eine  Schielstellnng  einnimmt. 
2tt  sehen  und  zu  arbeiten. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  muss  man  allerdings  aus  gewissen  An« 
zeichen  (e.  B.  Ast.  irregularis)  eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  de« 
schielenden  Auges  annehmen ;  dieselbe  begünstigt  die  Ableukong. 


11.   Specielle  Oiai^nose  und  AetioloKf«< 

Das  concomitirende  Scbieleu  tritt  entweder  so  auf,  doss  ein  tind 
Üsselbe  Auge  beständig  in  der  Schielatellung  »ich  befindet,  wiibrend 
<3a8  andere  beständig  zur  Fixation  benutzt  wird  (monocularcs 
Schielen),  oder  in  der  Art,  dass  beide  Angen  abwechselnd  zur  Fixa- 
'Cioit  verwendet  werden  (Strab.  alternauB).  In  letzterem  Falle  ge- 
staltet sich  der  Vorgang,  wenn  raan  ein  Ohjcct  in  horizontaler  Ebene 
-von  rechts  nach  links  vor  dem  Kranken  vorbeifuhrt,  meist  so,  dass  auf 
1er  rechten  Seite  des  Blickfeldes  das  rechte  Auge,  auf  der  linken  das 
inke  zur  Fixation  verwendet  wird. 

Ferner  können  wir  entweder  ein  beständiges  Abweichen  eines  Auges 
!»ei  Schielenden  conatatiren  oder  ein  periodisch  anflretcndcs  (Strab. 
Iperiodicus).  Diese  letztere  Form  ist  besonders  bei  Strabismus  con- 
ivergens  zor  Zeit,  wo  dieses  Schielen  sich  ausbildet,  meist  im  vierten 
bis  sechsten  Lebensjahre,  sehr  häufig ;  das  Schielen  tritt  dann  ein,  wenn 
das  Kind  „einen  deutlichen  Seheindruck  erzielen  will"  (Böhm).  Oie 
Augen  sind  Tür  gewöhnlich  uormal  eingestellt;  hält  man  dem  Kiude  aber 
einen  kleineren  Gegenstand,  etwa  die  Zeiger  einer  Uhr,  nahe  vor  die 
Augen,  so  tritt  die  convergtrende  Abweichung  hervor  uud  bisweilen  in 
einem  erschreckend  hohen  Qrade.  Fs  kann  sich  dieser  Zustand  des 
periodischen  Hchielens  beständig  erhalten  oder  spontan  schwinden;  in 
den  meisten  Fälleu  kommt  es  zu  constantem  Schielen,  — 

Nach  den  oben  erwähnteu  Verschiedenheiten  diagnosticiren  wir 
beiBpieUweise  einen  Strabismus  convergens  altemans  oder  Strab.  conv. 
monocularis  (oc.  dextri  oder  sinistri),  oder  einen  Strab.  conv.  periodicus 
altcrnaos  oder  Strab.  conv.  periodicus  oc.  dextri  etc. 


Strabismus  convergons  concomitans. 

Der  Strabismus  convergens  ist  nicht  selten  mit  einer  Leichten  Höhen- 
ablenkung des  schielenden  Auges  verknüpft.  Letztere  ist  entweder  ein 
ungewöhnlicher,  vielleicht  durch  besondere  Ansatz-  oder  Innervations- 
verbnitnisse  bedingter  KtTect  der  Coutractiou  des  R.  iuternus  oder  es 
handelt  sich  um  eine  selbständige  Mitbetheiligung  der  Auf-  und  Ab- 
wärtswendor.  In  erstercm ,  bei  weitem  hiiufigereu  Falle  geht  immer 
das  nach  innen  abgelenkte  Auge,  gleichgültig,  ob  man  mit  dem  rechten 
oder  linken  lixireu  lässt,  nach  oben;  diese  Ablenkung  schwindet  nach 
der  Tenotomie  des  R.  internus.  Im  anderen  Falle  gestaltet  sich  die 
Sache  fulgendermaassen.    Bei  der  Fixationsstellung  des  rechten  Augea 
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«lebt  beispiolaweise  das  linke  nacb  innen  und  etwas  nach  oben  ^erirblei. 
Lääst  mau  nun  das  linke  Äuge  den  betreffenden  Cegenstanü  üxiren,   üu 
macht  das  rechte  Auge  eine  assocürte  Bewegung  nach  inneD   und   nach 
untcu.   Hier  bedarf  ca  öfter  noch  einea  operativen  Vorgehens  gegen  den  ^ 
Kect.  superior.  V 

Die  überwiegende  Zahl  derer,  welche  an  Sirabismus  convergens 
leiden,  mnd  Hyperopen.  Der  Einflusa,  welchen  die^o  RefractionaanomoUe 
auf  das  Zu  stände  kommen  des  iStrabi^tm.  couverg.  übt,  wurde  beaoDdere 
von  Donders  klar  gelegt.  Der  Hyperop  bedarf  znm  Sehen  in  der 
Nähe  einer  grösseren  Accommodationsanstrengung  als  der  Emmclrop. 
Bei  der  gewöhnlichen,  auf  den  tixirten  Gegenstand  gerichteten  binocu- 
laren  Conrergenz  ist  ihm  die  erforderliche  Aceommadatiousspannung 
unmöglich.  Da  aber  mit  zunehmender  Convergenz,  d.  b.  mit  erhöhter 
Cüutractiun  der  M.  recti  intomi  gleichzeitig  eine  Vcnnehning  der  Ac- 
oommodationsspannung  eintritt,  so  sucht  der  H>'{)erop  sich  dieaelbe  in 
der  Weise  zu  ermöglichen,  dasa  er  ein  Auge  in  der  für  den  fixirten 
Gegenstand  crfonlerlichen  Convcrgenzstellung  lässt,  den  R.  internus  des 
anderen  Auges  aber  alÄrker  contrahirt  und  somit  mit  diesem  Auge  nach 
innen  schielt.  Da  die  Gcsammtspannung  beider  R.  interni  Itei  der  Ae- 
commodatio  US  Spannung  Jedes  einzelnen  Auges  in  Rechnung  kommt,  ao 
erhalt  hierdurch  auch  das  eingestellte  Auge  eine  höhere  Accommodation. 
Der  Patient  kann  nunmehr  accommodiren,  giebt  aber  den  binocuUren 
Sehact  auf.  Das  t^-pische  periodische  Schielen  tritt  daher  immer  dann 
auf,  wenn  ein  in  der  Nähe  befindlicher  Gegenstand  scharf  gesehen  wer- 
den soll,  oft  steigert  isich  der  Grad  der  Binwärtasteltung  ruckn-t^ise  mit 
der  zunehmenden  Tendenz  cu  einer  genauen  Accommodation  auf  das 
Objeot.  Am  häutigsten  kommt  es  bei  Uyperopen  niedrigeren  und  mitt- 
leren Grades  vor;  diesen  suhalTt  die  vermehrte  Spannung  des  R.  iuteruua 
noch  die  Möglichkeit  ausreichender  Accommodation.  Bei  hochgradigen 
Hypernietfüpen  reicht  diese  Cunvergeazerhühung  aber  nicht  aua;  hier 
ist  das  Scliielen  auch  selten.  Andererseits  sieht  man  es  gelegentlich 
auftreten,  wenn  H>'peropeu  uach  schweren  Krankheiten  allgemeine 
Muskelschwäche  zurückbehalten  haben:  zur  Zeit  der  Gesundheit  waren 
sie  im  Staude,  mittelst  ihres  kräftigen  Accommodationsmuskels  ohne 
Znhulfenahme  übermässiger  Conrergenz  genügend  zu  accoiiimodir«n', 
jetzt  müssen  sie  zu  letzterer  ihre  Zutlncht  nehmen.  Nach  Wiedergewia* 
oung  der  üräbercn  Muskelkraft  schwindet  dann  auch  das  Schielen. 

Am  ehesten  werden  diejenigen  Uyperupeu  zum  Schielen  kommen, 
bei  denen  der  binocalare  Sefaact  schon  durch  Ungleichheit  beider  Augen 
in  Frage  gestellt  ist.     Dies  trifft  zu ,  wenn  ein  Auge  Bohscbwach   ist 
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»der  wird  (wie  beispielsweise  durch  Hornhautflecke  nach  KeratUi» ,  wie 

ne  nach  Äusacblagskrankhoitüa  vorkooiiucu},   wenn  erhebliche  Refrac- 

tionsdiSereuzeu  oder  wenn  uurej,'elaiäS8iger  Astigmatismus  die  binocnl&re 

Verschmelzung   der  Netzliautbüder   erschweren.     Auch   zeigt  sich  die 

^Wichtigkeit  der  geringereu  oder  grösscreu  Festigkeit  des   binocolaren 

ilehactea  als   Erleichtemogs-   oder  Erschwerungsgrund    für   die   Ent- 

ptehnng  des  Strabismus  conv.  hyperopicus  darin ,  dass  derselbe  sich  in 

rühester  Kindheit  iu  der  Regel  entwickelt,  wiibreud  eia  Entstehen  bei 

jlrwachscncu  mit  sicher  auagebildetem,   btnoculurem  Soben  kaum  je  be- 

Dbacbtct  wird. 

Ee  wird  ferner  das  bei  den  Terschiedenen  Refractionen  verschiedene 

/'erbalten  des  Winkels  y  (cf.  S.  71)  in  Betracht  zu  ziehen  sein.     Ueim 

lyperopcn  ist  dieser  Winkel  am  grössten ;  ea  steht  also  die  Pupilleu- 

'  mitte  oder  das  Hombautcentrum  am  meisten  nach  aussen  von  der  Seh- 

linie.    Bei  Einätcllnng  beider  Angen  anC  einen  Gegenstand  in  bestimmter 

■Entfernung  werden  danach  beim  Hypcrmetropen  die  Augen  reapecttve 

■  die  Uuruhautcentra  etwas  weiter  nach  aussen  gedreht  werden  müssen 
■sls  beim  Gmmctropen  oder  dem  Myopeu ;  hierzu  ist  eine  grössere  Con- 
ptractiou  der  U.  extern!  erforderlich,  welche  bei  zu  starken  Anforderungeu 

nicht  mehr  gctei.stct  werden  kann  und  bo  eine  lusutficicnz  den  Inteml 

■  gegenüber  hervortreten  lässt. 

■  Durch  die  häutige  periodische  Inanspruchnahme  der  Contruction  des 
Ir.  internus  kann  sich  nach  und  nach  eine  daaomdo  eUatische  Spau- 
*  nungs Vermehrung  des  Muskels  und  damit  ein  coustautes  Schielen  ent- 
wickeln. 

■  Wenn  os  trotz  des  Vorhandenseins  der  oben  entwickelten  Stio- 
logischen  Momente  in  einer  Reihe  von  Fillleu  nicht  zum  Couvergeut- 
schiolen  kommt,  so  können  individuelle  Ilinderungsgruude,  z.  B.  starker 

■  Widerwille  gegen  Doppelbilder,  Schwäche  der  K.  intemi  (Ulrich)  oder 
auch  Modiöcatiuuen  der  normaler  Weise  zwischen  CoDvergens  und  Ac- 

^commodationsspannung  bestehenden  Beziehungen  (Qraefe)  vorliegen, 
welche  uns  hierfür  eine  Erklärung  gebeu. 

Andererseits  wird  Strabismus  convorgens  auch  beobachtet,  ohne 
dass  wir  hyperopische  Befraction  oder  Accommodatioossch wache  finden. 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  bereits  bestehendes  eUstisches  Uebergewicht 
oder  eine  ungewöhnlich  grosse  Kraft  der  M.  reell  inlerni,  museuläre  Auo- 
malien,  welche  Schweigger  mit  besonderem  Nachdruck  auch  für  das 
hyperopische  Convergentschielen  in  dea  Vordergrund  stellt. 

Schon  in  der  Norm  überwiegt  der  Erafteflect  der  Interni  den  der 
Sxtemi ;  sie  drehen  das  Auge  im  Blickfeld  nach  innen  circa  45  Orad, 
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wäfareud  die  R.  cxternt  es  nactt  auiiseu  nur  circa  40  Grad  bewegen. 
Doch  besteben  hier  zahlreiche  Abweichnngen ,  besonder»  von  der  He- 
fraction  and  dem  Alter  abhängig'.  Ka  Usat  steh  nun  nachweisen,  d«ss 
bei  einer  Reihe  von  Convergentschtel enden  ein  ecibst  über  dieses  normale 
Maass  hinausgehendes  Plus  von  Bewegungskraft  den  H.  interui  zukommt 
Nach  Schnelleres  Unterauchungeo  würde  es  sich  uicht  mehr  um  reines 
Accommodationsschielen  handeln,  wenn  die  Blickfeldgrenzen  nach  innen 
um  mehr  als  11  bis  14  Grad  die  nach  aussen  überragten.  Diese  Fälle 
ganz  eigentlich  muscuiären  Schielens  liefern  ilir  Coutingent  besonder» 
ZD  der  Kategorie  der  constant  Schielenden,  unter  denen  wir  auch  eine 
erhebliche  Reihe  von  Emmetropeu,  selbst  Myopen  finden.  Allerdings 
wird  durch  den  Umstand  allein,  daas  zur  Zeit  der  Untersuchung  Emmo* 
tropie  oder  geringe  Myopie  bestehtf  noch  uicht  ausgeacbioasen ,  dass  es 
sich  ursprünglich  doch  um  accommodatives  Schielen  gehandelt  habe. 
In  zahlreicbeo  Füllen  geht  diu  früher  bestandene  Uypermetropie  mit 
zuQchmcudem  Alter  in  Emmetropie  oder  Myopie  über;  der  in  Folge  des 
Aocommodations-lmpulses  ursprünglich  entstandene  Strabismus  couver- 
gens  bleibt  aber  bestehen,  weil  sich  inzwischen  eine  dauernde  Spaunuugs- 
zunähme  der  luterni  entwickelt  bat.  — 

Bisweilen  beobachtet  man  auch  bei  einseitigen  Augencntzündnngen 
mit  stärkerer  Lichtscheu  oder  unter  Schlussverband,  wenn  das  Auge  ge- 
'uSuQi  und  untersucht  wird,  eine  früher  nicht  vorhandene  convergirende 
Ablenknng,  besonders  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  kommt 
dies  vor.  Nach  Uebuug  der  Kranklieit  verschwindet  das  Sehieleo, 
das  in  einzelnen  Fällen  als  Folge  eines  retiectoriscben  Reizes,  wie  die 
krampfartigen  Zuckungen  des  R.  internus  zeigen ,  in  anderen  als  Aoa- 
druck  eines  musculürcn,  unter  gewöhnlichen  Wrhältuissen  durch  den 
binocularen  Sehact  beherrschten  L'ebergewichta  dieses  Muskels  aufzu- 
fassen ist. 

Sehr  eigenthümlich  ist  dos  convergente  Schielen,  das  eich  bei 
Myopen  mittleren  Grades  in  dem  zweiten  Jahrzehut  ihres  Lebena  oder 
noch  später  entwickelt.  Da  bei  ihnen  der  binoculare  Sebact  achon  voll 
entwickelt  ist ,  klagen  sie  viel  über  Doppelbilder  und  werden  durch  aie 
lebhaft  gestört.  Meist  tritt  das  Schielen  zuerst  periodisch  auf,  dabei 
wird  Uugerc  Zeit  hindurch  für  die  Nähe  noch  correct  eingestellt,  wäh- 
rend für  die  Ferne  bereits  Convergenz  vorhanden  ist 

In  manchen  Familien  ist  das  Schielen  erblich;  in  der  Regel  besteht 
in  diesen  Fallen  hyperopische  Refraction. 

Der  Strabismus  convergeus  (weniger  der  Strabismus  dirergeus)  Ut 
häufig  von  einer  acbicfcn  Kopflialtung  begleitet;   die  dem  schipleadm 
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Loge  aiigebörige  GesicbUhälfle  wird  meifit  nAcb  vorn  gedreht.  Es  ge* 
cbiolit  dies  im  Interesse  dea  tixireuden  Alices,  das  Jetzt  heim  Gerade- 
tiBsehen  die  seinem  miiscnlären  Oleicligewicht  entsprechende  Addnctions- 

telluDg  einnehmen  kann  ([Tück). 


StrabUmus  divergens. 

Die  dftiicrnde  Nacbftnsaenwendnng  eines  Auges  päegt  sieb  spiter 
lu  entwickelu  als  dus  Eiuwärtaactiielen.     Während   Ictztcrcfi  vorzugs- 
reiae  Hypcropen  befällt,  finden  sich  unter  den  nach  aaswärts  Schielenden 
überwiegend  Myopen.      Mancherlei  Gründe    —  abgesehen  von  bereits 
I  bestehenden  Krnftanonialieu  der  Muskeln  —  erklären  uns  diese  Neigung 
^ur  Divergenzsteltung.     Selbst  bei  normaler  Augenstellung  ist,  sowohl 
was  die  Cronze   des  Blickfeldes   als   die  Ueberwindiing   von   Prismen 
betrifft,  bei  Myopen  kein  derartiges  üebeririegen  der  Intcrni  über  die 
Gxtcroi  zu  coustatiren,   wie  bei  Hypermetropen  und  Gmmetropen.     Die 
Verlängerung  des  Auges,  die  eiförmige  Gestalt  desselben   bei  höher- 
igradjger   Myopie   bewirkt  ein   Nachvornriicken    der  Ansatzstellen   der 
l'Recti;  hierbei  wird  aber  besonders  stark  der   Rect.  externus  gedehnt 
[werden,  da  er  von  seinem  medialen  l'rsprung  am  Koram.  opticum  sieh 
stark  nach  aussen  und  vorn  um  den  Bulbus  licrumschlügt,  wülircnd  der 
|]nternus  in  mehr  gerader,  nach  vorn  gehender  Richtung  zu  seinem  An- 
[catzpuukt  gelangt.   Die  erhöhte  Dehnung  des  R.  externus  bat  die  Folge, 
Idass  jeder  ihn  treffende  Inuertrationslmpuls  einen  stürkeren  Contniclions- 
etfect  hervorrufen  und  somit  das  Auge  ausgiebiger  tcmporatwärts  be- 
I  wegen  wird.     Weiter  kommt  hinsu,  dass  Winkel  •(  kleiner  ist  als  bei 
Emmetropen  und  Hyporopen.     Eine  bestimmte  Convergenzstellnng  er- 
fordert für  den  Myopen  eine  stärkere  Kinwärtsriclitung  der  llornhaut- 
mitte,  also  eine  stärkere  Anspannung  der  H.  intern!  als  beim  Emmetropen. 
Daraus  resultirt,  dasa  bei  dem  gleichzeitigen  Ilindcrniss,   welches  die 
vermehrte  Spannung  des  Externus  bietet,   letztere  leichter  das  Lieber- 
L  gewicht  erhalt  und  das  Ange  nach  aussen  zieht.     Auch  ist  zn  erwägen, 
dass   bei   dem   innigen   Zusammeuhang   zwiscbeu   Accommodation    und 
Cimvergeuz  die  geringere  Accommodationsspunnung,  deren  die  Myopen 
bedürfen,  auch  die  Convergonztcndcnz  verringert.     Wenn  wir  ohne  za 
[ftccommodiren  vor  nns  hinstarren,  kommen  die  Augen  leicht  in  Dlvcr- 
geuzstellung ,  was  die  auftretenden   gekreuzten  Doppelbilder  erweisen. 
Dieses  L'ebergewicht  der  Rxicrni  beim  „gedankenlosen^^  Blick,  bei  dem 
MuDgel  der  strengeren  Fixation  und  Accommodation  erklärt  es,  dass 
Strabismus  divergena  sich  su  häufig  bei  Personen  entwickelt,  bei  denen 
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ein  Angc  erblindet  ist.    Selten  nnr  beobachten  wir,  daas  Jas  Auge  nach] 
innen  ^weicht :   hier  himdelt   oa  eich  meist   um  Crblindnngen   in   den 
eraten  Lebensjahren,  wo  itoch  iiyperopische  Refraction  die  Kegel  iüit. 


lU.  Verlauf. 

Ks  ist  zu  betonen ,  daäs  eine  Reibe  vou  Convergentschtelenden  in 
sjmtcrcn  Jahron  Bpunlan  aufhört  zn  t^chielcn.  Da  dies  faAt  ausnahin»Ios 
nur  bei  dem  mit  Hyperopie  verknüpften  StrabUmne  eintritt,  so  nnter- 
atütftt  68  die  Aneicht,  daas  es  sich  hier  nicht  immer  um  unabänderliche, 
gleichsam  organische  Acndcrungon  der  Mnskelkruft  handelt.  Besonders 
oft  verschwindet  periodischer  Strabidmus  oonvergens.  Die  2ahl  derer, 
welche  angeben,  in  ihrer  Jugend  geschielt  zu  haben,  ist  gar  nicht 
gering.  Bs  ist  interessant  zu  beobachten,  dass  gelegentlich  einer  von 
dieaeu,  wenn  er  in  die  Zeit  der  l^redbyopie  kommt  und  nicht  die 
entsprechende  Convexbritle  brnulzt,  wiederum  bei  starker  Accommo- 
dationstendenz  auf  die  Künste  seiner  Jagend  verfällt  und  ein  Auge 
abuorm  tjtark  nach  lauen  ruUt.  Jetzt  aber  meist  ohne  den  gewüoachten 
Effect. 

Heim  ZuHtandekommcn  der  spontanen  Heilung  spielen  verschiedene 
Momente  mit.  Vor  Allem  ist,  wie  berelU  A.  v.  (iraefe  betont  hat, 
eine  Umwandlung  der  hypermetropiscbcTi  Refraction  iu  Kmmetropie  oder 
Myopie  hier  gar  nicht  so  selten;  es  fällt  damit  der  eigentliche  Zweck 
des  iSohiclens,  die  Accommodationserleichterung  fort,  und  es  wird,  be- 
sonders wenn  im  jüngeren  Alter  die  UmwandUing  stattfindet,  beim  Fehlen 
aeouDdürcr  Mnskclanotnalicn  eine  Geradstellung  der  Augen  erfolgen. 
Aber  auch  trotz  erhaltener  Hyperopie  schwindet  bisweilen  das  Schielen. 
Hier  kaini  einmal  die  Abnahme  der  Accommodationsbreitc  bei  zu- 
nehiuendom  Alter  eine  Rolle  spielen ,  da  troto  Convergenz  doch  keine 
genügende  Accouimodatiou  mehr  erzielt  wurde,  andererseits  nimmt  aneh 
die  Neigung,  die  Gegenstände  miiglichiit  nahe  an  die  Augen  zu  bringen, 
wie  sie  sich  bei  jungen  Kindern  zeigt,  mit  den  Jahreu  allmählich  ab. 
Für  eine  grössere  Eutfernung  aber  reicht  die  Accommodalionskraft  ohne 
abnorme  Convergenzspanming  aus.  Auch  spielt  der  Wille  zur  hin- 
ncnlarcn  Fixation  eine  erhebliche,  bisher  nicht  genügend  betonte 
Rolle,  wenn  e«  sich  darum  bandelt  Schielstellungen  zu  vermeiden:  »o 
werden  manche  erwachsene  Schielende  einfach  aus  koometischen  Qrfln- 
den  veranlasst,  die  Augen  richtig  einzustellen.  Hierdurch  löst  sich  alt- 
mählich das  Band,  welches  sich  zwischen  Accomraodatiunstendenz  und 
abnormer  tkmvergenz     gebildet    hat.     Wie    weit    auch    Kraftvcrände- 
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ungfln  der  Muakeln,  wie  sie  mit  der  Vergrösserung  der  OrbHa  in 
Iden  Jahren  des  Wachsens  verknüpft  sind ,  hier  in  Betracht  kumiuen, 
Ibedarf  weiterer  UntersucliDiig. 


IV.  Therapie. 

Die  Behandlung  des  Strabisrona  convergena  muss  in  den  Fällen, 
[wo  sich  eine  Abliüngigkeit  von  Hyperopie  zeigt,  zuerst  danach  streben, 
I  auf  friedlichem  Wege  eine  nurmale  Einstellang  der  Augen   zu  erzielen. 
rDie  meiste  Aussicht  hierzu  iät  vorhanden,  wenn  grössere  Anomalien  in 
der  Miiskoikrafi,  worüber  besonders  die  BlitkfeldmossungAuHknnfl  giehl, 
fehlen,   wenn  das  Sehvermögen  beider  Augen  ein  annähernd  gleiches 
Mst  und  ein  gewisses,  normales,  binocnlarcs  Sehen  (durch  Hervorbringung 
I  von  Doppelbildern  crwoisbar)  noch  besieht.     Vor  Allem  mnsa  man  hier 
eine    übermässige  Accommodation    durch    Tragen   von   entsprechenden 
Convexglääern  nnnöthig  machen.  Für  die  Nabe  sind  jedenfalls  diejenigen 
Convoiglascr  zu  tragen,  welche  die  volle,  oft  latente  Hypermetropie  aus- 
gleichen.   FUr  die  Feme  lasse  man  Cläser  entsprechend  der  manifesten 
Hyperopie  verwenden.   Ausserdem  ist  auf  eine  Stärkung  des  binocuhiren 
3ehactoK  hinzuarbeiten.     Falls   dt»  Auge  erheblich  sehschwächer  sein 
sollte  und  vor  Allem,   wenn  es  seine  Gebraucbsfahigkeit  eingebüsst  bat, 
sind  Separatäbungen   anzustellen.     Man    läa»t  zu    dem    Zweck   tügliih 
einige  Male  etwa  '/«  ^i^  %  Stande  lang  unter  Verdcckung  des  besseren 
Auges  mit  einer  Klappp  das  sehschwache  Auge  grössere  Schrift  lesen, 
entsprechend  seiner  Sehkraft   und   uöthigenfalls  mit  iCuhülfenahme  von 
Convex-  oder  cjlindrischeu  Gläsern.    lu  einiger  Zeit  lässt  sich  hierdurch 
oft  eine  erheblich  gesteigerte  Ausdauer  und  Verwendbarkeit  des  Auges 
erreichen.     Alsdann  sucht  mau  durch   st4?reo8kopi8che  lebnngea,   auf 
die   du  Üois-Reymond   als  Ileilpotouz  Hir  Schielende  zuerst  auf- 
merksam gemacht  hat,    binocularcs  Sehen   zu  achaffeu  und  die  Gcrad- 
stellung  zu  ben>rdern. 

Man  benutzt  am  besten  das  aogcnanute  amerikauischc  Stereoskop. 
Nach  JaraTs  Vorgang  kann  man  sirh  hierbei  farbiger  Oblaten  be- 
dienen, die  entsprechend  der  Schielstelhmg,  anf  der  Seite  des  conver- 
gent  schielenden  Auges  otwaa  näher  an  der  trennenden  Mittellinie  des 
Vorlegeblaltes  aufgeklebt  werden.  Befestigt  mau  z.  B.  auf  der  Hälfte, 
welche  dem  Unken  nach  innen  schielenden  Auge  vorliegt,  annähernd  in 
der  Mitte  eine  rothe,  daninter  eine  blnnc  Oblate,  aber  beide  so  nahe  der 
TrennuDgaUnie ,  daf^  das  Bild  der  rothen  gerade  auf  die  Macula  lutea 
,  des  liukeu  Auges  füllt,  —  dagegen  auf  der  anderen  Hälfte  eine  rothe 

38* 


S96 


Erkrankungen  der  ADpenmuskcTn. 


Obiftte  veiter  abstehend  vud  der  TrenaungsHuk',  so  duBS  ihr  Bild  auf 
die  Macula  des  eingerichteten  Aag:e8  l^llt,  nnd  gerade  über  ihr  eine 
gelbe,  80  wird  da«  binoculare  Sammelbild  ^  bei  dem  die  in  gleicher 
horizontaler  Linie  beßndlicheu  rothen  Oblaten  zur  Deckung  kommeOf 
von  oben  nach  nnten  eine  gelbe,  rothe  und  blaue  Oblate  zeigen.  Gelingt 
ea  in  dieser  Weise  bei  Scbielstellung  des  linken  Auges  wenigstens  ein 
binocuiarcR  Sehen  zu  erzielen  ^  so  vergrössert  mau  allmählich  die  Ent- 
fernung der  dem  linken  Aagc  vorliegondon  Oblaten  von  der  Trennunga- 
linie  des  Vorlege blattes,  bis  sie  schliesslich  gleich  ist  der  der  anderen 
Seite:  alsdann  ist  normale  Ülickrichtnng  beider  Augen  erzielt.  Ich 
benutze  als  Vorlegeblatt  eine  starke  Pappe,  welche  horizontale  Kinnen 
enthält,  in  denen  Bich  kleine  farbige  Seheiben  (den  Oblaten  enLiprechend) 
verschieben  und  so  sehr  bequem  mehr  oder  weniger  der  Mittellinie  an- 
nähern lassen. 

Leider  sind  diese  Stereoskop! sehen  Uebnngen  beim  Ucginn  des 
Bchieleus  meist  nicht  ausführbar,  da  ea  sii-b  in  der  Kegel  am  kleine, 
nicht  genügend  reratändtgo  Kinder  handelt.  Dasselbe  gilt  bezüglich  des 
Tragens  von  Couvexbrillen,  die  in  diesem  Lebensalter  leicht  zerschlagen 
wi'fdeu  uud  su  den  Augen  selbst  Gefahr  bringen  küunen.  Man  wird 
sich  daher  hier  in  der  Kegel  mit  den  Separatübnngen  des  schlechter 
sehenden  Auges  begnügen  müssen,  und,  wenn  es  geht,  zu  rermeiden 
suchen  ,  dass  ein  munolateralcs  Schielen  sich  entwickelt.  Aber  auch 
durch  Aufmerksampaachen  und  Ermahnen  sind  die  Kinder  vom  Schielen 
abzuhalten  und  so  ihr  „Wille  zur  binocnlaren  Fixation^'  zu  stärken. 
Von  der  Anwendung  mcdicamcntüser  Mittel,  welche  die  Accomuiodalion 
beeinflussen,  ist  in  der  Hegel  nichts  zu  erwarten.  Man  hat  AtropiO' 
lösungen  crapfulilen,  um  die  Acconimodation  ganz  zu  lähmen  und  damit 
die  Schielstelluug  als  nutzlos  zu  hiutcrtreiben,  oder  auch  im  Gegensatz 
dazu  Eseri  nein  trau  fei  ungCQ,  um  durch  den  suflretenden  AccommodationB* 
krampf  die  optische  Naheeinstellung  ohne  übermässige  Konvergenz  zu 
emOglichen:  einen  dauernden  Heilcffcct  habe  ich  von  beiden  Mitteln 
nicht  gesehen. 

Schicl-Operation.  Wir  bekam pfen  das  Schielen  dorch  die 
Strabotomie.  Stromcyer  (1838),  der  die  Tcnotomie  an  anderen 
Muskeln  so  emsig  geübt,  hat  sie  auch  gegen  das  Schielen  empfohlen. 
Am  Lebenden  haben  Dieffenbach  (1839)  und  Jules  Üu^rin  (1839) 
sie  zuerst  ausgefilbrt.  Doch  waren  im  Beginn  die  Resultate,  da  zum 
Tliell  der  Muskel  durchschnitten  wurde,  sehr  wenig  erfreulich;  gleich 
nach  der  Operation  erhielt  man  allerdings  eine  gute  Augenstellung,  aber 
nach  einiger  Zeit  zog  der  Antagonist  das  Ange  nach  der  .-inderen  Seile. 


einen  von  Dicrfenbaoh  operirlen  Mann  gesehen, 
,  der  früher  nach  innen  geschielt  hatte  nnd  jetzt  mit  beiden  Augen  nach 
[aiUMcn  schielte:  d.  h.  die  beiden  dnrchscbnittenen  R. iutcmi  waren  fast 
I  voUkummcn  untbätig.  —  Allmählich  kam  man  dazu,  einfach  die  Sehne 
I  von  der  Sclera  zn  löaen,  wie  Böhm  (184ä}  es  eingehend  beschrieben 
ihat;  das  Verdieu«t  Albr.  v.  firaefe's  war  es,  durch  genaue  Fest- 
stellung dcd  Kiideffectes  und  der  Indicationen  die  Operation  auf  die 
flöhe  gebracht  zu  haben,  auf  der  sie  jetzt  steht. 

Bei  der  Schielopcration  wird  die  Sehne  des  abnorm  stark  wirkenden 
'  Mnskela  au  ihrer  Anheftuugsa teile  von  der  8cler&  getrennt.  Der 
Antagonist  kann  nunmehr  den  Bulbus  zu  sich  hinüberziehen.  Diese 
Lagcvcründorung  iu  Verbindung  mit  der  eigenen  Conlraction  des  teuo« 
tomirten  Muskels  bewirkt,  dass  die  Sehne  einige  Millimeter  hinter  dem 
früheren  Ansatzpunkte  anheilt.  Durch  dieses  Abrücken  vom  vorderen 
Augenpol  wird  der  Kinfluss  des  Muskels  auf  die  Drehimg  des  Auges 
dauernd  verringert.  Es  kommt  noch  hinzu,  daas  die  Länge  der  An- 
heftungfllinio  der  Sehne  an  der  Sclera  in  der  Regel  bei  der  Anheilung 
eine  kleinere  wird. 

'  Da  die  Sehne,  wie   wir  gesehen,  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 

Tcnon'sche  Kapsel  seitliche  Einschcidnngen  abgicbt  und  auch  sonst 
an  ihrer  der  Sclera  zugewandten  Seite  mehrfache  Anheftungsniden  hat, 
!  80  wird  nach  einfacher  Abtrennung  ihrer  bogenförmigen  Ant^atzlinie  der 
Kinflusa  des  Muskels  anf  die  Augendrehung  —  selbst  ehe  es  zur 
VVicdcranheiliiug  gekommen  —  doch  uoch  nicht  gänzlich  aufgehoben. 
Je  mehr  man  jedoch  die  Tenon'sche  Kapsel  seitlich  einschneidet  und 
je  vollständiger  die  sonstigen  Verbindungen  gelöst  werden,  um  so  weiter 
rückwärts  wird  die  neue  Anheftnng  der  Sehne  erfolgen  oder  mit  andereo 
Worten  nm  so  grösser  ist  der  Effect  der  Schieloperation. 

Dieselbe  wird  beim  K.  eitern,  oder  intern,  so  ausgeführt,  dass  man 
eine  horizontal  verlaufende  Conjunctivaifalte  in  der  Kikhe  des  Sehnen* 
ansatzee  emporhebt,  indem  man  eine  Pincette.  die  eine  Branche  oben, 
die  andere  nnten,  etwa  4  oder  5  mm  vom  Hornbautrande  anfsetzt.  Mit 
einer  leicht  gebogenen,  aber  zur  Vermeidung  von  Einstichen  in  den 
Bulbus  beiderseits  stumpf  endenden  Scfaeere  wird  nunmehr  die  Conjunc- 
tivaifalte senkrecht  in  einer  Ausdeiiuung  von  5  bis  6  mm  eingeschnitten, 
dann  geht  man  mit  der  Schecre  unter  die  Conjunctiva  ein  und  schiobt 
aie,  sich  auf  dem  Bulbus  haltend  und  mit  kleinen  Schnitten  schneidend, 
tb  schräger  Richtung  (nach  oben-innea  oder  unteninncn  beim  R.  In- 
temna,  oder  nach  obcn-aUBsen  oder  uuten-ausaen  beim  R.  e.\t«rnua) 
ziemlich  weit  nach  hinten  in  die  Tiefe.     Man  legt  sich  hiermit  den  Zxi' 
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gang  zu  dem  oberen  oder  unteren  Kunde  des  SehneDau»atz«8  frei. 
Welchen  von  beiden  man  übrigens  wählt,  hängt  von  der  Bequemlichkeit 
der  Schnittfuhning  ab :  siut  man  vor  dem  liegenden  Patienten,  so  gebt 
man  bequemer  zn  dem  oberen  Kande ,  sitzt  man  hinter  seinem  Kopfe. 
zu  dem  unteren.  Alsdann  wird  ein  S4'.hieUiaken  (fr^gur  I5H)  in  die 
freigelegte  Bahn  su  vorgeäc-hobeu,  daea  der  Knopf  desselben  dem  Sehnen- 
rande  abgewandt  ist.  Belindet  man  sich  mit  dem  Schielhaken  ein  Stück 
hinter  dem  Sehnenansatz,  so  fuhrt  man  ihn  unter  die  Sehne, 
indem  man  Ihn  mit  dem  Knopf  auf  der  Sclcra  zu  ihr  hindrebt. 
Nunmehr  den  Schielhaken  in  die  linke  Hand  nehmend,  präaeotirt 
man  «ich  den  Scbnenausatz  uud  dnrcbschneidet  ihn  dicht  unt«r 
dem  Haken.  Hautig  wird  darin  gefehlt,  dass  man  sowohl  ndt 
der  Scheere  aU  mit  dem  Haken  nicht  genügend  in  die  Tiefe 
geht:  es  befindet  »ich  dann  nur  etwas  Bindegewebe  und  nieht 
die  straffe  und  deutlich  erkennbare  Sehne  auf  dem  Haken. 
Nach  der  Trennung  geht  man  mit  einem  zweiten  kleineren 
Haken  noch  einmal  nach  oben  und  unten,  um  etwa  «tehen- 
gehllcbeno  Verbindungen  her^'or^^ziehe^  und  su  durchschneiden. 
Ua  der  R.  extern,  etwas  weit«r  von  der  Cornea  entfernt  seinen 
Ansatz  hat  (circa  7  mm)  als  der  R.  internus,  so  macht  man 
hier  auch  den  Conjunctivalschnitt  etwa  1  mm  entfernter  vom 
Hornhautrande.  Mit  der  Dosining  einer  etwa  nüthigen  Slrabo- 
tomie  des  R.  superior  oder  inferior  mus«  man  besonders  vor« 
sichtig  sein.  Hier  genügt  gewöhnlich  eine  partielle  Trcnnnng 
der  Sehne,  die  hingegen  für  die  Seitwürtswender  fast  uhne 
jeden  KfTect  bleibt.  Oleich  nach  der  Operation  wird  constatirt,  ob  ein 
entsprechender  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite  hin 
nachweisbar  ist.  Ist  dies  nicht  der  Kall,  so  kann  man  sicher  aein,  dass 
noch  directe  Verbindungen  der  Sehne  mit  der  Sclera  bestehen  und  muss 
demnach  noch  einmal  mit  dem  Srhielhaken  danaoh  snchen. 

Der  Effect  einer  in  dieser  Weise  vorsichtig  anageführteD  Operation 
ohne  stärkere  Einschnitte  in  die  Seitenverbindungen  oorrigirt  im  Dnreh- 
schnitt  bei  Strab.  cuuvergens  2  hia  3  mm  Scbielablenkung;  bei  Strab. 
divergena  weniger.  Diea  ist  natürlich  nur  eine  Bchr  bedingte  Angabe, 
da  der  Orad  der  Correction  von  sehr  vielen  Nebennmstlnden  (wie  Kraft 
des  Antagonisten,  Refractiou  des  Auges  etc.),  von  denen  zum  Theil 
noch  »päter  die  Rede  .sein  soll,  abhüugig  ist. 

Cm  aber  ein  annäherndes  Urthcil  über  den  Erfolg  der  OperaUuo 
zu  haben,  nehme  man  nach  derselben  sofort  folgende  Prüfung  vor.  ICaa 
lasse  den  Patienten   mit  etwas  gesenkter  Visircbenc  ein  Licht  in  einer 
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Sntfcrniing  von  circa  3  bis  4  m  fixireii,  da»  in  der  Ru>lituiig  der  Mittel- 
ioie  des  Kopfes  stcli  befindet  und  beacht«  die  Augenstellniig.  Bei 
Itnb.  cunvergens  ist  ein  rostirondes  Einwärtescbiclsn  vun  I  bis  2  mm 
irvünscht.  Alsdann  ist  hier  aucli  zu  prüfen,  ob  keine  InsuflicicDZ  des 
,artiokgelagerlcn  Muskels  eingetreten  ist.  Der  Patient  muss  ein  ihm  in 
der  Mittellinie  genäbuties  Object  (z.  B.  die  Fingorspitse)  nuch  bis  zu 
einer  Annäberutig  von  etwa  12  cm  dauernd  fixircn  können;  weiebt  das 
Auge  frülier  nacb  aussen,  so  ist  ein  späteres  üeberscMagen  in  Divergenz 
KU  bcfürcbten  und  der  Operationseffcct  sofort  zu  beäcbränkcn.  Zu  dem 
Zwecke  naht  man  die  periphere  Schnittfläche  der  Conjuncliva,  die  bei 
obiger  Operationsweise  noch  zum  Tbeil  mit  der  Sehne  und  dem  Muskel 
in  Verbindung  bleibt,  an  die  corneale  an.  Diese  Conjunctivalnaht  zieht 
mit  der  central  gerückten  Conjnnctiva  auch  die  Sehne  wieder  naher 
an  die  Cornea  heran.  Die  Naht  läöst  mau  drei  Tage  liegen,  bis  die 
definitive  Anheilung  der  Sehne  erfolgt  ist.  Will  man  hingegen  den 
Effect  vergrüaaern ,  so  macht  man  grosaere  seitliche  Einschnitte ,  oder 
auch  man  legt  eine  Naht  nnter  die  Conjunctiva  der  entgegengesetzten 
Augenhäiftc  in  mehr  weniger  Länge,  welche  geknüpft  die  Conjnnctiva 
zusuiumensvhniirt  und  so  das  Auge  nach  der  betreffenden  Seile  wendet. 
Die  eiafacbo  Stnibotomio  bat  eine  Reihe  von  Modificationeu  in  der 
Ausführung    erfahren.      So  machen   Howroan    nnd   C  rite  hott    die 

(Operation  gleichsam  subcutan,  indem  sie  den  Conjunctivalschuitt  nicht 
senkrecht,  sondern  horizontal  längs  des  unteren  Sehnen  raudcs  anlegen, 
danu  die  Scheerc  cinfiibrcn  (eine  Branche  vor,  eine  hinter  die  Sehne) 
und  Jtn  AuKatz  durchäcbnoiden.  Sie  vermeiden  damit  gleichzeitig  ein 
t  Zurücksinken  der  peripheren  Conjunctivalpartie.  J^etzterea  ist  kosmetisch 
besonders  störend  hei  der  Interuusoporation,  weil  mit  der  Tonjanctiva 
auch  die  Carunkel  etwas  zurücksinkt.  Im  dasselbe  wie  bei  der  eng- 
liscben  Methode  zu  erzielen  und  dennoch  einen  ausgiebigen  Zng&ng 
xnm  Opera tionsterrai II  zu  haben,  empfiehlt  es  sich  nach  Liebreich 
die  Conjunctiva  bis  zur  Carunkel  hin  vollständig  von  ihrer  Unterlage  zu 
lösen  and  dann  nach  erfolgter  Tenolomie  die  Coujunctivatwnnde  zu 
vernähen.  Es  tritt  hierbei  keine  Vcrklcineniug  des  Operatiunseffeetes  ein, 
da  die  Conjnnctiva  eben  nicht  mehr  mit  der  gelösten  Seltne  in  Ver- 
bindung steht.  Arlt  macht  den  Conjuoctivaleinschnitt  dicht  vor  dem 
SchnenanNatz,  liin.ot  dann  dieConjunotiva  und  faest  die  Sehne  mit  einer 
riuoette.  — 

Bei  höheren  Graden  der  Schielablenkung  (etwa  über  3  mm  bei 
£trab.  convergenz  und  über  2  mm  bei  Strab.  divcrgens)  wird  die  ein- 
malige  Schielopcration  nicht  genügen.   Mau  kann  alsdann  die  Operation 
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»af  beide  Aagen  qr«MB(riiicb  vcrdioilon .    beiepiclsweuw  bct  äok  «1 
verceae  beide  R.  iaiemi  tefaetomireD ;    hicnlnrch  L-rfol;^  bnjeneu  «I 
CBtiprecbeade  AuwlitaetcUoBg.      Diese  Metltode    bat  «Uu  ftnm  < 
tbetl,  du«  OMD  iiMbtr  wie  bei  einer  ans^ebigen   eiiueJUg«i  < 
e«ae  dermrtig  starke  .Scbwäcbaag   des  opertrten  Maikeli  k««i 
ei«  abaolnter  BewegHchkeitadeleeC   des  Augres  die  Fol^  ist 
aeiu  ist  la  erwägen,  das«  bei  sehr  hoben  Graden  selbst  ei 
Tmutomie  (zweimal  an  ilemBelbea  Auge}  oöthig  werd<^  kaao.  Vd 
küuutin  sirh  stgcn  die«  Verfahren  Bedenken  erbeben ,  wem  4m  i 
«cfiielende  Auge  sehr  sebscbwach  ist.      Hier    könnte    ein  Cn 
der  bei  der  Operation  daa  sehende  Ange  achädigtc,  xnrToUeiil 
fuhren. 

Man  verlagert  dc^Mb  in  solchen  Fallen,  uro  eine  stärkere  1 

aa  erzielen,  nach  der  Strabotomie  das  contnibirten  lioskeU  den  Uv»] 

nisten   weiter    nach     vom.       Uie    hierzu     erforderliche   Voraikin] 

(Oritcbett)  wird    in  folgender  Weise   aus^folirt.      Man   isd^rt  i«  | 

Conjanctiva  über  dem  schwatrhen  Mu»kel  (bei  StrmbiBmas  diTergvalAi  | 

nacb  der  Strabotomie  des  Eiternut«,  über  dem  Interna»)  aber  ndkal 

weit  vom  Hornhantrande  entfernt  (etwm  3  mm),  nimmt  nach  aat;iiUfr| 

LorkeruDg  der  C^qjnucÜva  von  dem  unterlicg'euden  Oowebe  dleMwl 

anf  den  Schielbaken    and   legt    non  Fäden    durch    den   Mu«k«l  is  Arl 

Nkhe  seines  t'ebergaags  in  das  Sebnengewebe.      Man    kann  hier  t««r| 

mit  Je   zwei  krummen  Nadeln  versehene  Fidon    benutzen.     Der 

Faden  dient  zur  Sicherung  der  oberen  Partie  des  Hoskels,   der 

zu  der  der  unteren;  crstcrer   wird  demnach  in   der  Näho   des 

letzterer  in  der  Nfcho  des  untereu  Mnekclrandes    von  hinten  her 

geßhrt.     Alsdauu  wird  die  Sehne  von    der  Selera   geldal ,    wobei 

darauf  achten  muss,  die  Fäden    nicht  kq   durchschneiden.      An 

zieht  man  nunmehr  den  Muskel  mit  seiner  Sehne   nach  vom  and  siU 

ihn  an,  indem  man  die  zweite  krumme  Nadel  Jedes  Kadene   wiedenv 

von  hinten  her  durch  die  gegenüberliegende  (d.  h.  der  Cornea  anhafteflilsi 

Conjunctiva  sticht  und  dann,   nach  Kntfermmg  auch  dieser  Nadeln    äß 

Enden  jedes  einzelnen  Fadens  verknüpft.   Je  näher  im  der  CorneA  msa 

die  Coujunctiva  —  eventuell   auch   hi  schräger  Kichtnng    nach   ob«. 

respective  nach  unton  dem  verticulen  Meridian  dea  Augoa  za  dorei 

sticht,  um  80  welter  whrd  die  Sehne   vorgezogen    werden.      Man  acta 
darauf,  dawt  der  Muskel  gernde  nach  vorn,  niclit  etwa  nach  oben 
unten,    verlagert  wird.     Die  Conjiinctivalwuude  wird    liber   der  Sei 
ebenfalls  vernäht.   Wenn  es  sich  um  secundäres  Divergenasubielen  nach 
einer  Strabotomie  des  Internus  mit  Zurücksinken  der  Carunkel  handelt. 
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[bewirkt  man  ein  Wiederltervorzichen  der  letzteren  noch  besser  so,  dusH 
man,  imchdem  die  Cor^juactiva  von  dem  unterliogenden  Gewebe  bi»  zur 
Carunkcl  bin  gelöst  ist,  von  dem  pcriphereu  Wundrande  ein  mobrero 
Millimeter  breites^  halbmondförmigCH  Stückrhen  Conjiinctiv»  abacbneidet 
und  nun  erst  die  L'onjunctivalwunde  durch  Nahte  vereinigt. 

Vau  Vumäben  des  gescbwäcbtea  Muskels  ohne  vorangegangene 
I  Lt>9ling  der  8cbno  des  Antagonisten  hat  nur  geringen  Effect.  Wohl 
aber  habe  ich  einen,  die  einfacbe  Scbieloperalioti  übcrtrefTeiiden  Eflcet 
erzielt,  indem  ich  nach  Tenotomie  des  Antagonluten  den  geschwaditen 
Muskel  in  der  oben  angegebenen  Weise  vornähto,  ohne  jedoch  seine 
Sehne  von  ihrem  Ansatz  gelöst  zu  haben.  Wecker  bat  in  ähnlicher 
Weise  diA  Tenon'sche  Kapsel  vurgenälit,  indem  er  oberhalb  und 
unterhalb  der  Sehne  sie  incidirte  und  hier  die  Nadeln  einführte. 

Die  Fidon  entfemt  man  nach  drei  bU  vier  Tagen  oder  lasal  sie 
auch  durcheitern  respective  einheilen. 

Wührend  die  Vornähnng  bei  Divergentschielen,  wo  ein  cxccsaiver 
OperationsefTect  sieb  im  Laufe  der  Zeit  m  verringern  pflegt,  häiUtger 
indicirt  ist,  sollte  man  beim  Conrergenzschielen,  bei  welchem  ziemlich 
regelmässig,  oH  noch  nach  Jahren,  eine  Steigerung  der  Operations  Wirkung 
zustande  kommt,  doch  recht  vorsichtig  seiu,  da  durch  das  Herüber- 
xichen  des  ßalbus  nach  der  Seite  des  vorgenahten  Muskels  der  tenotomirte 
leicht  zu  weit  hinteu  anheilt.  Muss  man  hier  vornähen ,  so  empHchlt 
es  sich  die  Tenotomie  und  Vornfihiing  in  zwei  Tempi  zu  machen: 
d.  h.  letztere  erst  nach  sechs  bis  acht  Tagen  auszorubren,  wenn  die 
Rehne  des  tenotomirten  Mnskels  boreita  angebeilt  ist. 

Die  NHehbchaiidlung  besteht  im  Anlegen  eines  Urnckverbandes  mit 
gleichzeitiger  V'erklebung  des  anderen  Anges. 

In  den  ersten  drei  Tagen  lüsat  man  den  Operirten  im  Bett  oder 
wenigstens  im  Zimmer  bleiben.  Wenn  auch  im  Grossen  und  GanzcJt 
sowohl  die  Vornähung  als  besonders  die  einfacbe  Strabotomie  als 
durchaus  ungefährliche  Operationen  zn  betrachten  uind,  so  werden  doch 
Falle  mitgcthciit,  in  denen  durch  V'erciteruugon  im  Orbitatfettgewebe, 
darch  Scieralaffectton  und  eitrige  Chorioiditis  die  Augen  zu  Grunde  ge- 
gangen siud.  Vor  Allem  dürften  hier  wohl  dircctc  Wundinfcctionon  in 
Frage  kommen,  gelegentlich  aber  auch  Schädlichkeiten  in  der  lleilungs- 
Periode. 

Schon  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  die  gleichzeitige  Operation 
beider  Augen,  wenn  ein  höherer  Scbielgrad  eine  doppelseitige  Tenotomie 
indiciren  sollte,  nicht  Aber  auch  die  Kiickaielit  auf  die  Augcnstellung 
läast  es  vorsichtiger  erscheinen,  erst  den  Effect  der  einen  Operation  in 
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seiner  WeitergesUltung  «bzuwarteu.     Wir   bcobachkii   nämtick   u( 
Urige  dauernde  NachwirkungeD  ^  welche  bei  Strab.  cuiivergeaa  iu  der 
Regel  den  Kffect  vermehren,  bei  Strab.  divergens  ihn  Termindern. 

Die  unmittelbar  nach  der  Operation  bestehende  Ablenkung  wird 
mit  der  Wioderaiiheiluug  der  Sehne  an  die  äclera,  vom  dritten  Tage 
u,  etwas  Termindert,  indem  der  Muskel  jetst  wieder  eine-n  fcateo 
Anaatzpnnkt  Hir  seine  Wirkung  erlangt  hat.  Aber  in  einer  dritten 
Periode,  die  etwa  nach  sechs  bis  acht  Woclieu  beginnt,  vergrüssert  «ich 
in  der  Kegel  durch  KrschlalTung  der  Anheftnngsräden  bei  Strab.  coa* 
vergcns  der  OpcrationsefFect  von  Neuem. 

Für  den  ßnderfulg  Ist  mnassgebend ,  ob  ein  binocularer  Scdiact, 
wenn  auch  nur  in  massigem  tirade,  besteht  oder  nicht  lA  derselbe 
aufgehoben,  so  Ist  die  Tendenz  zur  Divergenz  eine  erlieblich  stärkere* 
Ja  selbst  ein  ziemlicher  Grad  von  Strab.  couvergeiis,  den  mau  nach 
der  Operation  noch  besteben  lässt,  kann  hier  allmählich  tn  Strab.  diver- 
gens übergehen.  Weniger  hikutig,  such  in  Fällen,  wo  der  binoculare 
Sehact  rehll,  wird  dies  eintreten,  wenn  Hypcropic  des  sehenden  Auges 
vorhanden  is^t ,  da  die  AccomnodatioDganätrengiing  die  Convergenz 
unterstutzt.  Doch  ist  selbst  hier  zu  beachten,  dass  sich  bei  jagendlicben 
Individuen  die  Hyperopie  mit  der  i^eit  in  Myopie  umgestaltet  uud  da- 
mit die  Accommudationstenilonz ,  welche  dem  Uebersehlagen  in  Diver- 
genz entgegensteht,  verloren  geht.  Die  Fälle,  wo  nach  Jahreu  —  MlbX 
hei  frulierem  binocularen  Sehact  —  Divergenz  eintritt,  wenngleich  in  der 
latenten  Form,  sind  nicht  selten,  trotzdem  sie  von  den  besten  Operateuren 
opertrt  sind.  Ks  spielen  hier  zu  viele  Momente  mit,  um  mit  absoluter 
Sicherheit  den  Endeftect  bestimmen  zu  können.  Bei  jugeudlichen  Indi- 
viduen musa  man  auf  Jeden  Fall  noch  einen  Strab.  couvergens  voa  1 
bis  2  mm  nach  der  Operation  stehen  lassen.  Sollte  selbst,  wie  es  aus- 
nidtmsweise  geschiebt,  besonders  wenn  von  Ilyperopen  nicht  die  cor- 
rigirendcn  Brillen  getragen  werden,  die  Convergenz  im  Laufe  der  Zeit 
eich  mehren,  so  ist  damit  weniger  verloren,  da  sich  die  Oi>erution  als- 
dann wiederholen  lässt.  —  Bei  Strab.  divergens  hingegen  geht  selbst  eine, 
gleich  nach  der  Operation  vorhandene  Ucbercorrection  meist  zurück- 

Falsche  Dosirungen  des  Effectes,  die  in  der  der  Operation  nichst- 
folgenden  Zeit  hervortreten,  kann  man  iu  etwas  ausgleicheu,  indem  man 
Schielbrillen  tragen  lässt.  Wird  die  eine  lliiUte  des  Brillenglaaes  ver- 
klebt, die  andere,  welche  sich  dem  Antagonisten  des  operirten  Muskels 
gegenüber  beBudet,  offen  gelassen,  so  muss  das  Auge  sich  beim  Sehea 
dahin  wenden.  Fs  wird  hierdurch  der  noch  nicht  ft-ste  Acsate  det 
leDutomirten  Muskels  gelockert  und  der  Effect  der  Operation  gosteigeit 


I 
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Eine  Verringerung  des  Effectes  ist  inittcUt  der  mngekehrt  ange- 
legten Scbielhrille  kHiim  zu  erliofTen.  Zwingt  man  niimMch  das  Auge, 
nach  der  Seite  des  teiiotomirten  Muskels  zu  blicken,  »o  wird  die  On- 
traction  desnelhen  zerrend  auf  den  noch  nicht  foaten  SehnciianRatz  wirken 
und  fto  der  durch  Dehnung  des  Antagonisten  erstrebte  EfTert  nirht  er- 
reicht werden.  Ilnndelt  es  sich  utn  liyperopischen  8trab.  convorgons, 
so  kann  man ,  wenn  der  Schncnansatz  nach  einiger  Zeit  genügend 
gceichort  ist,  durch  Arbeiten  in  der  Nähe  ohne  Brille  dem  Muekel  eine 
höhere  aecomniodative  Spannung  geben.  Andererscilü  wird  man  bei 
zu  geringem  Effect  oder  bei  gnt<?r  Steihmg  die  corrigirende  Coni^ex- 
brille  für  die  Nobearboit,  eventuell  selbst  für  die  Fernarboit  tragen 
laasen.  Auch  kann  eine  vollkommene  Accommodationsläbmung  durch 
Atrupin  die  Gunvergcnztotidenz  zeitweiHC  verringern. 

Ist  ein  binoculares  Sehen  vorhanden  —  und  ea  tritt  öfter  in  Fällen 
zu  Tige,  wo  vor  der  Operation  absolut  keine  Doppelbilder  erzielt 
werden  konnten  — ,  so  nind  die  oben  erwähnten  Uebungen  methodisch 
zu  maehen,  nm  eine  correcte  Stcllnng  zu  erzielen  und  dauernd  zu  er- 
halten. Man  beginnt  mit  den  Javal 'sehen  stereoscopisehen  Vorlagen, 
geht  dann  über  zu  den  schwieriger  zu  vereinigenden  Vorlagen  von 
ISurchardt  (cf  S.  136)  und  endet  mit  den  gewöhnlichen  stereoscopischen 
Bildern.  Bisweiten  werden  letztere  gleich  körperlich  gesehen,  bisweilen 
erst  nach  vorangegangenen  t'ebungen.  Auch  der  Ueringsche  Kali- 
versuch wird  schlieasUeh  von  einer  Uethe  Schieloperirter  richtig  bestanden. 
—  Immer  ist  der  Wille  zur  binoenlareu  Fixation  dauernd  anzuregen. 

Der  Enderfolg  der  Schietopcrationon  wird  je  nadi  der  bestehenden 
Sehschärfe  der  Augen  und  der  erreichten  Normniisirung  der  Stellung 
verschieden  ausfallen.  In  einer  beträchtliclien  Zahl  der  operirten  Fälle 
ist  der  factisolie  Effect  nur  ein  kosmetischer,  in  anderen  wird  eine 
Steigernug  der  Gebrauchs-  und  Sehtahigkeit  des  früher  abgelcnkteu 
Auges  und  ein  mebr  oder  weniger  vollkommener  binocularer  Sehact 
erzielt. 


3.  InsufUcienz  der  M.  recti  internf.    Asthenopie. 

Bei  nicht  wenigen  Menschen  geht  die  sonst  vorhandene  genaue  Augeu- 
einsteltung  beim  Blick  auf  eineu  nahen  Gegentttand  verloren,  sobald  man 
ein  Auge  mit  der  lland  verdeckt :  ausgeschlossen  vom  binocularen  i^cU- 
aol  weicht  dosnelbe,  und  zwar  meist  nach  aussen  »b.  Diese  ätelluug 
entspricht  seiner  musknlären  Ruhetage.     Die  genaue  Einstellung  beider 
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Aag«a  aar  da  aalm  Objeet  OodeC ,  sb^eseheD    vua  dem  Kbtei 
UBocokren  Selieiu  nod  dem  li^'iderwiUen  ffe^en  Dop|»«tbild<f  (Fi 
i  taadenaX  cüw  veilens  Stütx«   to  der  znm  Nahneheo  ccfoftelidRi 
>  «WBfirtiHgBimniiMMig^  die,  vie  wir  wiasen,   stets  mit  flnifiMH 
R.  intmu»  Ttrfcnöpfl  i«t.     Da  Karxaicfati^e    hienni  weaEger 
datioa  bcdnrfca  ala  EnaMteoiwo  tuid  H.rpernK^tropeo,  ao  sfcte 
dan  vornicsvdae  be&  EhMa  eiae  stärkere  Vermindcnnis  im 
eCBXTanaÖeeaa  faerrortritt.     E«  gesellen   aich    bH  höheren  OnlaH 
KanMchügkeit  hien»  noch  die  MomenieT    die  wir  oben  ml»  6n 
f«at«a  Strab.  dirergeo«  be^instiKcnd  kennen  gelernt  hab<>n.    Ato«t 
bei  EmoMtropen  and  Hyperopen  können    wir   diese   InsaflScieai  (ifm 
.  BHKhe  DirerpeBS,  kteater  Strab.  dirergena)  beobachten,  weaagkida 
veniger  }AüAg  beliaÜ^  da  beim  Lesen  and  Schreibeo  keine  so  iltra 
AuAbenug  der  Objecte  erforderlich  ist. 

Die   Bcjicfawerden   sind  die   der   Asthenopie:     der  Ha^  a 
Ausdaner  beim  Arbeiten  io  der  Nähe.     Wenn   die  Patienten  btaoiA 
w«se  Itsen,  so  werden  tueh  eiaiger  Zeit   die    Bnchstaben  undeatbd 
selbst  doppeU  gesehen.     Daso  gesellt  sich    Dmck  in    and  Aber  te 
Aagen:    aach    Kopfacfamerson   und  Cebelkeit    können    die   Folgt  aä 
Ga   bcnibt   die«  Alles   auf  der   unsalängUchen    und    bald    emtdfoAa 
ThÄtigkdt  der  K.  intemi.     Im  Beginn  des  Lesens  werden  aocb  W» 
Attgeu  geoau    eingestellt:    nach  eiaiger  Zeit    erschlaOt    die   Kraft  im\ 
R.   inlemi:   die  Angea    kommen   iu   Uiirergena«tellnng.      Damit   li 
gekrenxte  Doppelbilder  auf,  die  dem  Kranken  meist  nicht  voB  mm  B*- 
waattsein  komtueu,  sondern  nur   die  Er»chetaang    eine«      Fliausuv* 
oder  f.Verechwominenäein8'*  machen.     Saebt  er   nun    durch   neues  für 
vergenzimpuli  wieder  richtig  eiozustcllen,  so  wird    die  Schrift   wiedtr 
deutlicher.     Das  aich  wiederholende  An-  und  Abspannen    Urs  Hoak^ 
die  Doppelbilder  und  die  vermehrte  Inuerration   zu   ihrer  momentaati 
Ueberwindung  goben  dann  Anlau  zu  den  compllcirenden  nervöwa  &• 
scbeinusgeu. 

Diese  Form  der  AstbcDOpie  wird  vorzogsweiae  ala  mnacalir 
bezeichnet,  im  Gegensatz  zn  den  oben  geschilderten  accoznmodativi 
retiaslea  und  nervösen.  Jedoch  muss  man  auch  sie  bisweilen  auf  Inasr- 
va(iun»8tö Hingen  aus  centralen  Ursachen  zuriickfuhrea  (netml|0KlM 
Insufficienz),  wobei  es  «cb,  wie  es  Bchciut,  vorzugsweise  am  eine  Ver- 
kürzung der  Couvergonzbrcitc  (cf.  8.  563  und  577)  handelt,  währmd 
bei  der  eigentUcben  muaculären  Insufficienz  der  U.  iulcrui  einfarh  cioo 
Verschiebung  derselben  nach  der  negativen  Seite  bin  vorbände 
(Landolt). 
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loaufticieaz  der  U.  extern!  kann  ebenfalls  Astbecopie  veraulassea 
Noyea). 

Bisweilen  sind  ziemlich  hohe  Orade  von  In^nfficieiiz  vorhanden, 
ohne  daas  es  zu  a&thenopiacbou  Beschwerden  kommt.  Jedenfalls  spielt 
die  Stärke  des  Piifiionsvemiiigenß  für  Doppelbilder  und  Anderes  (Acoom- 
Doodation^  Nahebewusstseiu  [Hansen  Urnt]  oder  Convergenzgcfühl 
[A.  Oraefe],  Wille  zur  binocularen  Fixaliüii)  dabei  eine  Rolle;  selbst  bei 
insufßcienter  MiiHkelkraft  kann  so  eine  dauernd  correcte  Einstellung- 
bewirkt  werden.  Auch  sei  hervorgehoben,  dass  die  mechanische  Hebung 
oder  Ausgleichung  der  Muskel-IusufGcienz  durchaus  nicht  immer  die 
betrefiendeo  Beschwerden  verschwinden  lässt.  Ks  besteht  hier  oft  eine 
Compliration  mit  nervösen  StöruDgcn. 

Oiagnone.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  liegt  darin,  dass  zeit- 
weise durch  einen  erhöhten  Kervenimpuls  die  Muskeln  ihre  volle  Krafi 
zeigen  können.  So  kann  das  P.  proximum  der  Cunvergenz  bei  Annähe- 
rung eineit  zu  äxircnden  Objectes  vollkommen  normal  sein,  ebenso  die 
Breite  des  durch  l'rismen  (Basis  nach  aussen  vor  ein  Auge  gelegt)  zu  be- 
Ktimnicnden  AdducttoDSvermögcns.  Sollten  hier  crlioblichcro  Abnormi- 
täten benortretcu,  so  wurde  die  Diagnose  sich  daraus  ergeben ;  doch  wird 
bei  den  auch  physiologisch  nicht  geringen  öchwaukungeu  bei  diesen 
Bestimmungen  in  der  Kegel  keine  ausreichende  Sicherheit  gewonnen. 

Albrecht  von  Graefe  hat  deshalb  eioen  anderen  Versuch 
(Oleichge wichtsverauch)  angegebea,  indem  er  dem  Patienten 
durch  Vorhalten  eines  Prismas  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben  vor 
ein  Auge  künstlich  Übereinandersteheiide  Doppelbilder  schatn.  Jetst 
kann  das  Interesse  des  Kinfacbsehens,  welches  ihn  für  gewobulich  ver- 
anlasst, die  R.  iuterui  abnorm  zu  iunerviren  und  die  Augen  richtig  zu 
stellen,  nicht  mehr  in  Frage  kommen;  die  Augen  werden  sich  sosteilen, 
wie  sie  nach  ihrem  musculären  Gleichgewicht  stehen  sollten.  Die  Prü- 
fung wird  für  eine  Entfernnng  gemacht,  die  der  individuellen  Leseweite, 
die  ja  nach  dem  Grade  der  Myopie,  der  etwaigen  Oorrection  durch 
ConcavglaRer  verschieden  ist,  entspricht.  Als  Object  wird  ein  schwarzer 
Punkt  (TiDtenOeck)  auf  weissem  Papier  benutzt.  Dies  ist  besser  als 
die  senkrechte  Linie  mit  einem  darauf  belindlichen  Punkte,  weil  bis- 
weilen schon  durch  die  Linie,  welche  in  eiue  einzige  verschmolzen 
werden  kann,  die  Fusionstendenz  angeregt  wird. 

Halt  man  beispielsweise  vor  das  linke  Auge  ein  Prisma  von  Irt  Grad 
Basis  nach  unten,  und  blickt  auf  den  schwarzen  Punkt  des  in  25  cm 
Eutfeninng  gehaltenen  Papiers,  so  wird  der,  welcher  eine  normale 
Augenstelinng  hat,  jetzt  zwei  Punkte  sehen,  die  gerade  über  einander 
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ftteheti:  der  böbere  gehört  dem  linken  Au^e  au.  Tritt  aber  eine  Dis'er- 
genz  der  Augen  da,  ao  rnekt  das  hübere  Bild  des  linken  Auges  nacli 
rechts  herüber.  Dieses  Auftreten  von  gokrenzlen  Doppelbildern  rrweiHt 
die  Insiiflicieni  der  M.  recti  interni.  Den  Gr^d  der  Insnfficieni  können 
wir  durch  das  Prisma  ausdrücken^  welches  mit  der  Basis  nach  innen 
vor  das  andere  Auge  gelegt,  die  Dopf^elbilder  wieder  gerade  über- 
einander bringt.  In  unserem  Beispiel  möge  ein  Prisma  von  8  Grad, 
vür  das  rechte  Auge  gelegt,  das  Bild  dieses  Anges  so  weit  naeh  rechts 
werfen^  das  es  sieb  nunmehr  gerade  unter  dem  des  linken  Anges  be- 
findet; ein  Prisma  von  7  Grad  wurde  es  etwas  nach  lirrks  i^tehen 
lassen,  ein  Prittma  von  9  Grad  bereits  übercorrigiren  und  gleichnamige 
Doppelbilder  aufllreten  lassen.  Wir  haben  demnach  hier  eine  InaufUotenc 
der  K.  interni  von  H  Grad.  In  der  Regel  sind  beide  K.  interni  id- 
BuAicient;  sollte  der  eine  es  im  höheren  Grade  sein,  so  lässt  sich  dies 
in  doppelter  Weise  eruiren.  Bei  Bestimmung  des  P.  prox.  der  Conver* 
genx  wird  Aas  betreffende  Auge  mit  ziemlicher  Regel mjlssigkeit  znerst 
abweichen ;  jedoch  können  hier  auch  DitTerenzen  iu  der  Kefraction  nud 
Sehschärfe  eine  beeiuftussende  Rolle  spielen.  Besser  Ist  es  für  die  Kabe 
(etwa  30  cm)  das  Adductionsvennögen  zu  bestimmen,  indem  man  zuerst 
das  stärkste  Prisma  feststetlt,  welches  beim  Vorlegeu  vor  das  linke  Ange 
(Basis  nach  aussenj  im  Interesse  des  Einfacbseheus  des  tixirlen  Object«s 
überwunden  werden  kaun,  und  dann  —  aber  nach  längerer  Ruhepanse 
—  macht  man  dieselbe  Bestimmung,  indem  mau  das  Prisma  vor  das 
rechte  Auge  legt.  Zeigen  sich  hier  Differenzen  in  der  Stärke  der 
Prismen,  so  hat  das  Auge,  welches  nur  da«  schwÄchere  Prisma  dorcli 
ächielen  überwindet,  auch  den  sebwäoberen  R,  internus.  — 

Der  (fleichgewiclilsversnch  ist  zur  Diagnose  der  InBufliciens  nicht 
in  allen  Fällcu  anareichend,  da  er  durch  Accommodationsänderungeo, 
durch  den  Willen  zur  genauen  binocularen  Fixatiou  und  selbst  durch 
eintretende  Fusionstendeuz  bisweilen  acbwankeudc  Resultate  giebt :  öfter 
gehen  dem  Kranken  die  Punkte  bin  und  her,  stehen  nicht  fest  etc. 

Alfred  Graefe  bestimmt  den  Grad  der  lusullicienz  daher  etwas 
anders.  Er  legt  vor  ein  Auge  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  iuoon, 
lägst  einen  Punkt  in  der  entsprechenden  Kntfernung  fixiren,  bedeckt 
altornireod  die  Augen  und  sieht  nun,  oh  nach  dem  Wiederfreilassen  das 
betrefl'codc  Auge  eine  EiuMtellungäbeweguug  macht.  Rückt  es  naaalw&rtii, 
so  ü)t  seine  Ruhestellung  eine  mehr  divergente,  das  Prisma  wäre  also  n 
schwach,  und  umgekehrt.  Das  Prisma,  unter  dem  die  Augen,  bedeckt  und 
wieder  frei  gelassen,  still   stehen  bleiben,   entspricht  der  Ruhestellung. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  InnufficienZf  dass  der  Grad  derselben  für 
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den  Bück  auf  aälicre  oder  fernere  tiegenstäudo  ein  verscbicdeucr  iat^ 
flir  weitere  Katfernnngen  geringer.  ICs  ist  daher  ntcbt  selten,  dass  der 
(.ileicligewicbtaveranch,  beim  Hück  auf  ein  in  4  oder  ^  m  belindlir.hes 
Uclit  angestellt,  vollständig  normale  Stelliiugf  ja  selbst  einen  latenten 
StrabiflinuR  convergcns  ergiebt. 

.  Therapie.  Die  Behandlung  kann  eine  friedliche  oder  operative 
Min.  Bei  geringerem  Grade  ifit  die  ersten;  immer  vorzuziehen  und 
selbst  bei  hühcren  Graden  kann  man  öfter  durch  thcilweise  Correcliou 
die  Beschwerden  hebeu.  Von  einer  durch  L'ebung  der  K.  interni  zu 
erwartenden  ßcsscmng  i^t  meist  abzuBeben;  eine  Uebcranstrengung 
derselben,  wie  sie  hierbei  leicht  vorkommt,  könnte  gerade  im  Gegen* 
theil  eine  selbst  bedenkliebe  Verringerung  ihrer  Krail  zur  Folge 
haben.  Mehr  verspricht  der  constante  Strom,  Ruhe  der  Augen,  allge- 
meine Krüfltgung.  Symptomatischen  Nutzen  bringen  Prismen,  deren 
Gebrauch  für  eine  InsuHlcienz  bis  zu  sechs  oder  ucbt  Grad  immer  an 
gezeigt  ist.  Hat  man  in  der  I^seweite  des  Patienten  (beisptelsweiäc 
30  cm)  eine  Insufliciens  ron  sechs  Grad  gefunden,  so  verordnet  man 
ihm  zur  Arbeit  eine  Brille,  die  beiderseits  Prismen  vun  drei  Grad  hat. 
Prismen  über  »echs  Grad  sind  wegen  ihrer  Schwere  und  Farbenzer- 
strenang  nicht  gut  verwendbar.  In  den  höhergradigen  Insuilicienzen 
wird  man  sich  demnach^  wcuu  mau  nicht  uperiren  will,  mit  partieller 
Correctiou  oder  einer  Combination  mit  spliüriscben  Gläsern  lielfeu. 
Durch  letztere  legt  man  die  Leseweite  etwas  hinaus  und  wird  dann  in 
der  Regel  für  die  grossere  Entfernung  auch  eine  geringere  InsulYicienz 
constatiren.  Hätte  ein  Myop  13*0,  wenn  er  in  seinem  Kernpunkt  (e.  16  cm) 
die  Schrift  liest,  ohne  Correetion  eiuc  Insuf'ticicnz  von  10  Grad,  so 
könnte  man  durch  ein  Ooucavglaa  3*0  den  Fernpnnkt  auf  33-3  cm  hinans- 
räcken.  Liest  er  nunmehr  in  'Jö  cm,  so  ergiebt  die  Messung  in  der 
Regel  eino  geringere  lusufKictenz  (beiapieUweiae  sechs  Grad).  K»  hat 
hier  nicht  nur  die  Entfernung  einen  Kintiuss  nnf  Verringerung  der  In- 
sutlficicnz  geübt,  sondern  auch  die  unter  der  Brille  erfulgoudc  slärkerc 
Accummudatiunsspnnnuug.  Die  Brille  würde  dann  sn  verschrieben 
werden:  Brille,  bcidcrveits;  — 3*0^  Prisma  drei  Grad,  Basis  nach  innen. 
Bisweilen  genligt  schon  einfach  das  Tragen  sphärischer  GIftscr,  um 
durch  Uiuausrücken  der  Leseweite  die  lusufficienz  zum  Verschwinden 
zu  bringen  oder  auf  ein  minimaina  Maass  zurückzuführen.  In  letzterem 
I''alle  kann  man  auch  die  prismatischi*  Wirkung,  welche  stürkere  (?oncnv- 
glüner  ausüben,  sobald  man  durch  ihre  Randpartien  sieht,  benutzen. 
Man  läs«t  das  Brillengestell  so  einrichten,  dasa  der  Krunke  beiderseits 
durch  die  innere  Ilftlfto  des  Concavglases  sehen  mnna. 
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Erkrankungen  der  Augenmtukeln. 


Die  operative  BefaandluDg  besteht  m  der  Strabotomie  des  R.  exteruDs; 
wenn  sich  der  K.  extemns  eines  Auges  stärker  als  der  des  anderen 
erweist,  so  wird  am  ersteren  Angc  operirt.  A.  v.  Graefe  bat  mit 
grossem  Eifer  diese  Operation  cullivirt  und  ilim  verdanken  vir  die 
hau  ptsncli  lieh  sie  n  Regeln  datur  Seine  ludieationeri  waren  etwas  weiter- 
gebende, da  er  gleichseitig  der  Operation  einen  bemuienden  EinfiuBs  aar 
das  Fortschreiten  der  Myopie  zuschrieb,  indem  durch  sie  die  abnorme 
Belastung  des  Uulbus  durch  den  Cxleruus  sich  verringere.  Diese  letztere 
Anschauung  erscheint  aber  nicht  zutreffend;  es  wird  deshalb  im  Altgc* 
meinen  die  Operation  jetzt  erheblich  seltener  als  früher  nusgefnhrt. 
Ea  kommt  hinzu,  dasa  die  richtige  Dosirung  sehr  schwer  ist  und  nicht 
immer  erreicht  werden  kann. 

Wie  wir  gesehen,  ist  die  InsnUÜcienz  für  verschiedene  Entfernangen 
verschieden.  Hauptsächlich  kommt  die  Leseweite  und  die  grössere 
Sehweite  von  4  bis  6  m  in  Betraclit.  Nehmen  wir  an,  in  ersterer  Ent- 
fernung bestehe  eine  In.sufttcienz  von  IG  Grad;  in  letzterer  gar  keine 
loBufHcienz.  Würden  wir  jetzt  durch  eine  Tenotomic  des  U.  externoa, 
die  gleich  16  Qrad  Prisma  wirkuug  wäre,  für  die  Lese  weite  Oleieli- 
gewicbtsstellung  erreichen,  so  entstände  für  die  Entfernung  ein  Strabismos 
convcrgens  von  IG  Grad;  Patient  würde  für  die  Ferne  gleichnamige 
Doppelbilder  erhalten,  .\llerdings  könnte  er  bei  gutem  Fusionsvennijgen 
dieselben  vielleicht  zusammen  bringen  und  so  den  entstehenden  Stra- 
bismus convergens  latent  machen.  Ob  er  dazu  im  Stande  ist,  müssen 
wir  vor  der  Operation  in  der  Weise  zu  erfahren  tauchen,  da^s  wir  ihm 
durch  Prismenvorlegung,  Basis  nach  innen,  für  die  Feme  gleichnamige 
Doppelbilder  schaffer  und  seben,  ob  er  sie  dauernd  dnrch  dynamische 
Divergenz  vereinen  kann.  Ist  beispielsweise  unser  Patient  im  Stande, 
wenn  er  auf  ein  5  m  entfernt  stehendos  Licht  blickt,  während  Ihm  vor 
ein  Auge  ein  Prisma  von  Ifi  Grad  mit  der  Hasis  nach  innen  gelegt  wird, 
die  entstehenden  Doppelbilder  zu  verschmelzen,  so  wird  er  es  voraus- 
sichtlicb  auch  nach  derTenotomie  können:  wir  können  also  eine  Opera- 
tion =  16  Grad  ansfiihren.  üoberwindct  er  hingegen  nur  Prisma  von 
10  Grad,  so  wird  die  Tenotomie  nur  darauf  hin  zu  dosiren  seia;  M 
bliebe  dann  für  die  Nälie  noch  eine  Insuflieienz  von  6  Grad,  welche 
durch  Prismen  eventuell  corrigirt  werdcu  könnte.  Bei  erheblich  höheren 
Differenzen  ist  die  Operation  Überlmnpt  nicht  mit  Nutzen  auszuführen. 
tJm  gleich  nach  der  Tenotomie  des  Externns,  die,  %'orBiohtig  ausgeflibrt, 
V,  Graefe  für  diese  Fälle  durchschnittlich  in  ihrem  deHnitiven  Erfolg 
gleich  der  Ablenkung  einc^i  Prisma  von  16  (irad  setzt,  die  deflnitive 
Stellung  nngefiihr  abscliätzcn  zu   können,   ist  ein  Licht   in  mindestens 
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rm  Entfernung,  welches  etwa  15  Or&<]  Dach  der  Seite  des  niebt  operirten 
Auges  hiugehalteii  wird,  bei  etwas  geseDkler  Ebene  zu  6xireu.  lu  dieser 
sogenannten  KlectionH»tel1nng  soll  Gleichgcwirbt  oder  bücbstens  eine 
Convergenz  von  Pristna  3  Grad  bestehen;  Abweichungen  nach  einer 
oder  der  anderen  Richtung  sind  zu  corrigiren.  Alfred  Qraefe,  der 
genaue  KachunterBuchnngen  angestellt  hat,  betont,  dass  durchaus  niciit 
die  Electionsstellnng  immer  der  definitiven  Wirknng  entspreche.  Er 
legi  mehr  Gewicht  auf  die  nach  derTenotomie  des  Extern us  auftretende 
Abductiünftbeschränknng,  die  nie  über  &mm  steigen  darf,  und  weiter  auf 
die  Lage  des  Indifferenzpunktes  (d.  h.  desjenigen  Punktes,  auf  welchen 
unter  der  deckenden  Band  binocnlarc  Einstellung  erfolgt),  der  in 
der  Kegel  nicht  näher  als  .'iO  cm  liegen  floll.  Tritt  ancb  bei  noch 
grösserer  Annäherung  keine  I>ivergenz  ein,  so  ist  eine  den  Effect  ver- 
ringernde Satnr  einzulegen,  um  spätere  Convergens  zu  vermeiden. 

Im  Grossen  und  Ganzen  wird  mau  gut  thun,  die  Operation  auf  die 
Fälle  KU  beHchruuken,  bei  denen  auch  fiir  die  Ferne  i'ine  Iimunieienz 
der  Interni  nachweist»r  ist.  Der  definitive  Erfolg  der  Operation  tritt 
in  der  Regel  nach  sechs  bis  acht  Wochen  hervor. 


4.  AugemuuBkelkrämpfe.   NystagmuB. 


I 

I 
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Die  Augenmuskelkrämpfe  sind  meist  tonischer  Natur.  So  beob- 
achtet man  ntarre,  assocürtc  Blickriclttungcn  bei  vcrscbiedeneu  Hirn-  und 
Mentngcalatfectionen ;  ebenso  bei  epileptisclien  nnd  anderen  Krumpfen, 
Hei  einer  Hysterischen  stellte  stob,  wie  ich  gesehen,  zeitweise  eine 
krampfhafte  Convergenz  der  Sehachsen,  die  gegen  den  Nasenrücken 
hiu  gerichtet  waren,  ein  und  bewirkte  das  Auftreten  von  Doppelbildern 
und  Schwindelcrscheinungen. 

Bekannt  ist  die  Deviation  conjuguöe,  die  Pr^vost  be- 
schrieben  hat.  Hier  besteht  eine  starke  Seitwärtsstelinng  der  Augen, 
welche  bei  Grossliirnverletzung  der  betreffenden  Seite  zugekehrt  -  die 
Kranken  sehen  den  Krankheitsherd  an  — ,  bei  Erkrankungen  im  Pons,  4 
PeduiiculuB  cerebelli  und  Oerebellum  nach  der  entgegen  gesetzten  Seite 
gerichtet  ist.  Doch  sind  neben  bestätigenden  Erfahrungen  auch  ent- 
gegengesetzte (Bernhardt)  veröffentlicht  worden.  Zur  Erklärung 
musa  mau  ein  gemeinsames  Innervationscentrum  für  den  gleichseitigen 
K.  externus  und  för  den  B.  internus  der  andern  Seite  annehmen. 

SebnIitt-BtiDpUr.    4.  Aa4*f«.  3(} 
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Erkrankungen  der  Augenmuskeln. 


AIh  Nystagmus*),  Augenzittern,  bezeichnen  wir  eigen thümUchc, 
hin  und  her  zitternde  Bewe^ngen,  die  fast  stet^  beide  Angen  tretTcn 
und  RssocJirt  vcrlanfen.  Wenn  die  Bewegungen  wie  meist  von  rechts 
nach  links,  oder  roii  oben  nach  unten  gerichtet  sind  —  eine  diagounle 
Richtung  ist  selten  — ,  so  nennt  man  den  Nyätagoins  oscillatorlscb; 
drehen  sich  die  Augen  um  die  Blicklimc  in  Radbewegungen,  rota- 
torisch. HiRveilon  werden  .tnch  gleichzeitig  schwankende  Kopfbe- 
weguiigen  geniaeht. 

Der  Nystagmus  findet  sich  in  der  Regel  bei  Indiriduen,  die  von 
Kindheit  an  sehschwach  sind ;  gewöhnlich  ist  der  Grad  der  SehBcbwftehc 
bei  beiden  Augen  verschieden. 

Aber  auch  bei  Individuen  mit  voller  Sehschärfe  wird  bisweilen  ein 
von  Kindheit  an  bestehendes  Augenzittern  beobachtet.  Klne  Störnng  In 
der  Locaiisation  der  geaeheneu  Gegenstände  ist  trotz  der  botttündigen 
Bewegungen  nicht  vorhanden.  Nicht  selten  besteht  neben  dem  Nystag- 
mus noch  Strabismus  convcrgens,  Häniig  findet  sicli  eine  bestimmte 
Blickstcllung,  bei  der  eine  annähernde  Ruhe  der  Augen  eintritt  (Böhm), 
während  bei  anderen  Blickrichtungen  ein  sehr  vermehrtes  Zucken  aicii 
einstellt.  Auch  Gemüthserregnngcn  häufen  die  Zuckungen.  Im  Aller 
verringern  sie  siob  bisweilen.  Vorübergehende  Zuckungen  bcubaobtel 
man  gelegentlich  an  disponirtcn  Augen  während  entzündlicher  Affec- 
tionen,  wenn  sie  plötzlich  dem  Licht  ausgesetzt  werden,  nach  Trigemiuus- 
reizungen  (HShlmann)  u.  s.  f. 

Die  Ursachen  dc-s  Nystagmus  sind  vorzugsweise  in  Innervations- 
anoroalicn  zu  suchen.  Dasa  er  im  Interesse  besseren  Sehens  entstehe, 
indem  nach  einander  verschiedene  Netzhautstcllen  des  schwachsichtigen 
Auges  dem  Objoct  gegenübergestellt  werden  (Arit),  dürfte  nicht  auan- 
neliraen  sein:  dagegen  spricht  sein  Vorkommen  bei  glitschenden  Augen 
und  sein  Fehlen  bei  einer  Reihe  gleich  schwaehsiclitigcr  Augen,  ebenso 
auch  die  Vt^schiedeiiartigkeit  der  Bewcgaugsforineu.  Für  die  meisten 
Fälle  erscheint  die  Wi)  brau  dusche  Erklärung  mit  einer  gcwiaaea 
Mudification  zutreffend.  Dieselbe  geht  von  der  Anficliaunng  aus ,  daaa 
die  Centren  im  Mittel-  und  Kleinhirn,  welche  aufRellexe  hin  die  Augen- 
bevegungen  bceinHassen,  hier  tlbcr«-iegend  zur  Qeltung  kommen  grgcn- 
über  den  Seh-  und  willkürlii'h  wirkenden  Bi'weguugscentren  des  Orosa- 
Hirns.  Wenlen  letztere  unterdrückt,  etwa  durch  primüro  ndor  auch 
reflectorische  Reizc^  die  von  den  riautnerveo,  den  sensiblen  Fasern  des 
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*)  PcutxcW  Deerordnung.     §.  9  Aba.  3.    Laudslurm  I.  Aufgebots:  An* 
Ugo  4.  9a.    Angcuiittcni  (Nystagmus).  —  cf.  3.  1&4. 
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^Trigeminuu  und  den  hiLlbcirkclIormigeu  Kanälen  des  Obres  den  Klein- 
und  Mittolhinicentreu  zugehen,  so  enUteben  nystagmiscbe  Bewegungen. 
DutiS  überwiegeudu  Keize  der  reflocturiBcheu  Ceutreu  Augenzuckungen 
hervorbringen  können,  dallir  sprechen  plivs^iulogischo  und  pathologische 
[Befunde,  l'm  aber  den  t^'pischen  NysUgmits  sustande  zu  bringen,  be- 
darf es  an&serdem  noch  der  Sehintentionen.  Denn  abgescheu  davou, 
dasa  eigentlicher  Nystagmus  bei  denen,  die  im  späteren  Alter  erblindet 
Bind,  fast  stet«  fehlt,  sofiuden  wir  ifau  auch  bei  Individuco,  die  in  fVilher 
Jugend  vollständig  erblindet  ^ind,  meist  nicht.  Dieselben  zeigen  zwar 
häuflg  unwillkürliche  associirte  Augcubcwegungeu,  die  bald  nacb  rechts, 
bald  nacb  links  oder  unten  gerichtet  sind;  aber  das  eigentliche  nystag- 
mische Zucken,  wo  bei  den  excessivsten  Bewegiin^on  ein  Spiel  von 
Nachlassen  und  Wicderanspaunen  eintritt,  fehlt  ihnen.  Meiner  Meinung 
nach  ist  bei  diesem  nystagmiachen  Zucken  gerade  dem  Mitwirken  des 
Sehactes  eine  hervorrageude  Kolle  zuzuscbreiben.  Durch  ihn  werden 
die  unwillkürLichcD  Bewügungeu,  welche  durch  das  Ueberwiogen  der 
rcfiectorißchcn  Gentren  bedingt  sind ,  im  Interesse  des  Sehens  durch 
willkürliche  Fixation sbestrebungcn  unterbrochen.  Dies  gicbt  zu  einem 
zwischen  beiden  Eiollüssen  ausbrechenden  Kampfe  Aolass. 

t'n  Willkür  liehe  nystagmusiiltnliche  Augenznckungen  finden  sich  ge- 
legcnllich  bei Centrallcideu :  so  bei Pachymcningitis (Fürstner),  Sinns- 
thrombose  (Nothnagel),  disseminirter  Sclerose  (C  h  a  r  c  o  t),  hereditärer 
Ataxie  (Friedreich)  und  CercbrospiualMflningilis  (Leyden). 

Eigenartig  ist  der  Nystagmus,  der  bei  ßerglcutou  der  Kobloiiwctke 
zur  Beobachtung  kommt  (P.  Schröter).  Während  bei  hellem  Licht 
die  Angen  ihre  normale  Stellung  innehaben,  befallt  sie  im  Dämmerlicht 
Nystagmus.  Die  Üewegungen  treten  am  stärksten  beim  Blick  nach 
aufwärts  hervor,  beruhigen  sich  bei  gesenkter  \'i8irlinie.  Dabei  ent- 
stehen durch  die  ächeiiibewegnugen,  welche  die  GcgcnsUinde  annehmen, 
erhebliche  ächstörungcD.  Oft  ist  Hemeralopie  (Nieden)  damit  ver- 
knüpft. Die  Ursache  der  H^rkrankung  ist  nicht  aufgeklärt;  man  hat  die 
gebückte  Stellung  nnd  dio  gewöhnlich  nach  oben  gerichtete  Augeii- 
stellung,  welche  die  hente  bei  der  Arbeit  inuehalteu  müssen,  sowie  die 
beständige  Austrcngung,  im  Dunkeln  zu  erkennen,  neben  toxischen  Ein- 
Iltissen  (v.  Kuuss)  angeschuldigt. 

Die  Behandlung  des  Nystagmus  der  Schwachsichtigen  ist  im 
(Janzen  aussiclitslos.  Besteht  gleichzeitig  Strabismus  •convergens,  so 
kaum  man  durch  Operation  desselben  meist  auch  eine  gewisse  Vcr- 
riugorung   der  oystagmischen  Zuckungen  erzielen.    Blaue  Brillen  sind 

I Öfter  dem  Kranken  angenehm. 
39* 
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Krlcronlrangen  der  Orlu'Ca. 

Die  Berglento,  welche  von  Xy^tagintis  befallen  wonlea,  tnöH 
Beschäftigung  aufgeben.  Neben  robürlreiidem  Verfahren  Bind  Stielte' 
injectiou  unü  der  cODsbiute  Strum  mit  Nutzen  angewandt  worden,  l^  ' 
die  Patienten  nach  erlangter  Heilung  wieder  in  die  Bergwerke  w  i 
ia  der  Regel  Kecidlvc  auf. 


Zweites  Kapitel. 
Erkrankungen  der  Orbita. 


Anatomie, 

Die  Orbita  entspricht  ihrer  Form   nach  einer   abgestumpften  riffl 
Beitigen  Pyramide,  deren  basale  Oeffiiung  der  Gesicht^flacbe  «ogekekrtl 
ist.     Die  Achaen  beider  Augenhühleu  cunvergiren   iu    Uer  Weit«  iivk 
hinten,  da^s  sie  sich,  bia  sur  Sella  turcica  verlängert,  unter  einem  «pltm 
Winkel  acbneiden  würden.    Dieser  Winkel  ist  bei  den  einzelnen  Indiri 
dueu  verscbiedeu.   Die  obere  Wand  (das  Dach)  der  Orbita  wird  von  dw. 
Pars  orbitnlis  deR  Stirnbeines,  die  vorn  in  den  Margü  supraorbttAUa  endn 
weiter  hinten  vom  kleineu   Flügel  des  Keilbeins  gebildet ;    die  astMf'1 
Wand   vom  FManum  orbitale  des  Oberkiefers  and  proc.  maxillariti  de 
.Idchbeines  (M»rgü  infraorbitolis),   nach  hinten  vom   proc.  orbitJiUa 
Oaumonbcine»;  die  innere  von  der  lam.  pnpyracoa  des  Siebbeinea^  Tom^ 
Thräneubein  und  ganz  vorn    vom  proc.  frontal,  des  Oberkieferbeion 
(letzterer  bildet  mit  dem  proc.  uasalis  des  Stirnbeines  den  innerea  Angta- 
höhlenrand),  nach  hinten  vom  vorderen  Theil  der  SeitenftUcfac  des 
boinkörpers;  —  die  üussere  Wand  hinten  von  dem  grossen  Keilbeinl 
und  vorn  vun  dem  Jochbein  (Marg.  temporalis).    Durch  das  «n  der  SpiUe ' 
des  Pyramidenraumes  beündlicbo  Foramen  opticnm  treten   N.    oplieit* 
und  Art.  Ophthalmien.    Weiter  nach  aussen  liegt  die  fissura  orbital,  super., 
welche  dem  N.  oculomotorius,  trochlearis,  abducens,  R.  ophtlialm.  o.  tri- 
gemini  sowie  der  Ven.  ophthalmica  superior  nud  inferior  Durchtritt  ge- 
wllhrt,  und  dieser  gegenüber  nach  unten  mit  lateraler  Richtung  die  fin. 
orbitalia  inferior,  welche  thoU^^M^on  Faaermasäe  ausgefiille   for 
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Bubcuüineus  maUe  and  Lufraorbitalis  nebst  den  Vasa  intVaurbitalia 
und  einem  Ast  der  Ven.  opbtfaalmica  facialis  beHtimmt  ist.  Sie  verbindet 
die  Orbila  mit  der  fossa  ptery^opalatina  and  der  unteren  ^hläfen^nbe, 
was  für  die  Fortsetzung  von  Otscliwületcn  von  Bedeutung  ist. 

Am  oberen  Rande  der  Orbita,  etwa  dem  Ende  des  inneren  Drittels 
enteprecbcuJ.  Hudet  sich  die  Incisura  Rupraorbitalis,  durch  welche  der 
gleichnamige  Nerv  und  die  Arterie  zur  Stirn  ziehen.  Abgesehen  von 
dem  ßulbns  und  den  zu  ihm  gehörigen  Muskeln,  GcPäsBcn  etc.  enthält 
die  Orbita  reichliches  Fettgewehe.  Dasgelbe  aerfsllt  in  zwei  abgetrennte 
Partien,  von  denen  die  eine  innerhalb  des  .Muskeltrichters^  die  andere 
ausserhalb  desselben  liegt.  Die  Grenzmombran  des  Fettzellgcwebes 
gegen  den  Bulbus  und  die  Conjunctiva  hin  bildet  die  Teno  nasche 
Kapeel. 


I 
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1.  Knoohenorkrankungen. 

In  der  Kegel  troten  die  Erkrankungen  der  kniVchernen  Orbitalwände 
anter  dem  Bilde  der  Periostitis  auf,  welcher  später  Oaries  und  Kecrose 
folgen ;  seltener  siud  letztere  AtTcctionen  primär.  Besonders  häufig  wird 
der  Uandtheil  der  Orbita  betroffen.  Unter  dumpfer  SchmerzempHndung 
8(^willt  dns  betrefTcnde  Augenlid  an  nnd  rötbet  sich.  Es  kommt  zn 
einer  umschriebenen  Gescliwulst,  die  anfangs  sehr  hart,  sich  »päter 
meist  erweicht;  nach  erfolgtem  Durebbruch  entleert  sich  Eiter.  Die  Sonde 
stÖBSt  auf  rauben  Knochen.  Gewöhnlich  folgt  dann  Verwachsung  der  Uaut 
mit  dem  Knochen,  Narbenschrumpfung  und  Ektropium.  In  einzelnen 
Fällen  erfolgt  auch  Resorption  und  Zcrtbeiluug  ohne  Eiterung.  Sitzt 
die  Knoehenafieetion  in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  bestehen  meist  heftigere 
EntzÜndungEierscheinungen:  der  Augapfel  tritt  hervor,  die  Conjunctiva 
bulbi  wird  chcmotiHoL;  oft  entsteht  durch  die  Verächiebung  des  Augea 
Doppeltsehen.  Es  läast  dies  auf  ein  Ucbergreifen  der  Entzündung  auf 
das  benachbarte  orbitale  Fettzellgewebe  schlioasen. 

Als  besonders  charakteristisch  für  die  Periostitis  gilt  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  entsprechenden  Orbitalwand  bei  Druck  mit  dem  Finger. 
Um  den  Sitz  der  ABfection  zu  6nden,  mnss  man  die  Orbita  betasten  und 
oft  tief  mit  dem  Zeigeßngor  eingehen.  Forner  pflegt  die  Haut  nnd  das 
subcutane  Bindegewebe  selbst  bei  tiefsitzender  Periostitis  wcuiger  in- 
tensiv betheiligt  zu  sein,  als  bei  einer  primären  Eutzündung  des  Fett- 
zellgcwebcs  der  Orbita.  Gesellt  sich  zn  tiefsitzenden  Periostitidon 
secnndär  eine  Entzündung  des  Fettzellgewebos,  so  ist  dieselbe  gewöhn- 
lich tocal  begrenzt,  fiihlt  sich  als  festere  umschriebene  Blasse  an  und 
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driüigt  den  Balbns  t«r  Seile,    so    das«    »eine   nc-wegtlrlibit  v 
cnuprfchendcn   Riditting    hin    bescIirSukt   wirj.     Dcnn<vh  l 
zwischen  primirer  FetUell^webaenUiindnu^  nnd  Peri<rtli; 
mit  SiduTheit  die  Diagnose  stellen.    Heftige  Schmerzen,  nit  m  ar 
cMccrbireud,  b6Kleit«n  nicht  selten  das  Leiden.  

Die  Knochenaffectionon  der  Orbita,  he-aonders  deflRandfs« 
kommen  vorzagaweiac   im  jagendlicben    T^beasalter  zur  Urt^ 
Ich  habe  bei  einem  dreivicrtelj übrigen  Säiig-Iinff  eine  ohne  IraAit 
Btandone  acute  Oatiti»  des  rechten  Oberkiefers  mit  IJdödem  ondl 
thalmo«   beobacbtet,    die  innerhalb  8   Tagen    zu   aa^^cfl^ntca  1 
durchbruch  in  dii<  Alveolen  und  in  die  Nase  rütirto.    Meist  l]<ft  i 
156C  Diathese  za  Gründe,  öfter    geben    aaofa   Traumen  den 
baren  Atihis«.     Im   «p&teren   Lebensalter    spielt    Syphilis   eise 
tende  Rolle. 

Die  Prognose  iat,  falls  nur  die  Randpartie  ergriffen,  ds«»»] 
hältnissmäsaiR  ^ite.  Hat  jedoch  die  Periostitis  oder  Caries  in  toW 
der  Orbita  ihren  Sitz,  so  wird  sie  bedenklich,  da  durch  die  FoitMtv; 
der  Erkrankung  anf  das  Fettzellgewebe  oder  auf  die  Venen  wob«  m 
Thromboflirtinj;  derselben  su  Stande  kommt,  deletiire  Augeneotxäadsi^B 
ja  .selbst  ein  Ucber^relfen  auf  daü  tiehim  oder  Pyamic  veranlast  «tfte 
kann,  nützlich  auftretendes  hohes  Fieber,  etjtrkcr  Exophthalttto».  V 
nommcnheit  pflegen  diesen  Ausgang  einzuleiten. 

Die  Uc  band  lang  wird  die  ConsUtulion  berücksichtigeu  si- 
llesonders  gilt  dies  von  Scrophuloae  nnd  Syphilis.     Hei   letetcrtr  -^ 
grosso  Diyscn  von  Jodk.Hli  oft  von  Nutzen,     \j>ca\  kann    man  in  B<dB 
durcb  Hlutcntzieliungen ,   I-Iinreibungen  von  Mercnnalaalb«  in  di«  (W 
gcbnng  oder  Bepinselung  mit  Jodtinctur  die  Entzündung-   xn  hekineto 
suchen.    Kalte  Umschläge  werden  selten  Verwendung  finden.     Ul  ^ 
AfTection  weiter  vorgeschritten,  so  dnsa  eine  Eiterung    zu  ervarta  bL 
so   sind  warme  antiseptische  Umschläge  angezeigt.     Dtircli   Gtoacfaitte 
mit  nachfolgender  Drainage  suche  man  frühzeitig  dem  Eiter  AbAw  ■ 
suhalTcn.     Es   ii^t   dies   besonders   bei    tief  sitzenden    AfTeetiones  na ' 
IJMhcn.    Man  geht  hier  an  der  Seite,    wo  das  Leiden  %-eraiutbet  viril 

einem  schmalen  Scatpell  durch  die  Conjanctiva  läng«  der  Orütat 
wand  müglichät  in  die  Trofe;  —  die  Orbtta  misst  In  sagittaler  Riebtucj 
bei  Erwachsenen  ca.  ib  cm.  Natürlich  lititc  man  sich,  den  Itulbiu  o4«r 
die  Knochenwaud  zu  porforiren.  Selbst  wenn  aicli  wenig  oder  keh 
Eiter  entleert,  pflegt  diese  Incision  durch  die  folgende  Blutung  und  Ent 
Spannung  Vortheil  zu  bringen,  auch  ist  dem  sich  bildenden  Eiter  eio 
Weg  gebahnt.     Dcsteht  eino  Eiterung,  so  snchi  man   durch   Rinic 
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eiDert)rainrulirc  AbfluöS  zu  schaffen.  Kinspritmngcn  sind  zu  vermeiiieu, 
Ua  sie  den  OrbiuliahaU  und  die  Sp&miuug  vermehren;  wohl  aber  cx- 
trahire  man  eventuell  vorkaudene  nekrotisclie  Kuucheiistucke. 


2.  Eatzüudung  des  Fettzellgewebes.  VenenUirombose. 

Bei  der  Enlzündnni;  des  Fettzcllgewebes  der  Orbita  (Orbital- 
phlegmone) besteht  eine  Promision  des  Augapfels,  meUt  gerade  nach 
X'orn;  Rötlinng  und  Cbemose  der  Conjunctiva;  Röthnnfr  und  Srliwrllnnfi; 
der  Lidliautf  besonders  das  obere  Lid  hängt  in  den  Rcliwireren  Füllen 
unbeweglich  herab;  dabei  ist  der  Bulbus  in  seiner  Hotilität  beschränkt, 
öfter  sind  Doppelbilder  vorhanden.  Auch  Störungen  des  Rehvermögens 
treten  auf;  ebenso  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  nnd  Sttrn- 
gegend;  FiebcrerscUeinungen  und  Dyspepsie.  Der  Augapfel  erscheint 
bei  der  Betastung  härter,  ebenso  die  Umgebung  desselben.  Bildet  sich 
Eiterung,  so  tritt  an  einer  umsehriebcnen  Stelle  der  Conjunctiva  eine 
Geschwulst  auf,  die  später  flactairt.  Mit  der  Eitere utlecrung  verriugeni 
sich  sämmtliche  Grscheinuugeu. 

Nicht  selten  setzt  die  Aflfectiun  auf  das  Auge  über;  es  kommt  zu 
eitriger  Chorioiditis,  die  zur  Phthisis  filhrt,  oder  auch  die  mangelhafte 
Lidbedeckung  bewirkt  ITomhantverschwiimng.  EbenfallH  nicht  selten 
sind  Erkrankungen  des  Sehnerven  (Neuritis,  Atrophie);  anch  Nelxhaut- 
blutungeu  und  -ablusungcn  sind  beobachtet. 

Bisweilen  werden  die  Orbitalvencn  thrombosirt  nnd  geben  tu 
Pyhmic  Anlass.  Die  Thrombose  dringt  öfter  bis  in  den  Sin.  cavernosus 
und  kann  selbst  durch  die  Sin.  iutercavernost  auf  den  Sin.  cavernosus 
der  anderen  Seite  übergreifen  und  so  doppelseitigen  Exophthalmus  her* 
vornifen:  ansnahmsweise,  wie  ich  in  einem  Fall  gesehen,  bleibt  sie  auf 
die  Orbitalveuen  beschränkt.  Handelt  ea  eich,  wie  meist,  um  einf^  sep- 
tische Venenthrombose ,  8o  beobachtet  man  auch  in  der  Umgebung  des 
Auges,  hesoudf  ra  au  den  Lidern  Abscedirungen,  bisweilen  so  kleine,  das« 
sie  als  Eitorpunkto  erscheinen.  lu  den  Muskeln  der  Orbita  und  in  den 
Oefasswäuden  habe  ich  ebenfalls  Abscesse,  zum  Theil  mitCocecn  durch- 
setzt, gefunden.    Das  Kettzellgewcbo  ist  serös  oder  eitrig  infdtrirt. 

In  diesen  schweren  Fällen  gehen  die  Kranken  meist  an  eitriger 
Meningitis,  lUmabscessen  oder  Pyämie  zn  Grunde. 

Die  primäre  Hirns  inusthrombose  kann  ähnliche  Erscheinungen, 
wie  wir  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  haben,  hervorrufen:  eu  einseitigen 
Exophthalmus,  Hyperämie  und  Oedem  der  Bindehaut,  des  OrbitHtzoU- 
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gewfibes  und  des  Angeolides.    Es  komtnt  hier  aber  nicfat  n  1 
Aueb  ütrige  Irido-Chorioidlten  (peheü  öfter  mit  den  SysDptonc«, ' 
910  hIh  charakteriatiach  für  Orbitalfettaellgewebseutznndnng 
eiiiber:   eine  genaue  Cntcrsucbang    des    Bulbus    und    seiw  rr« 
luUictbeit  wird  den  Ausschlag  geben.  — 

0^6  Ürbitalpblegmone  wird  —  abgeaehen  von  directen  idiMMal 
Verletzangen  oder  Operationea  —  am  häufigsten  uigere^rt  d«d « 
Ueb ergreifen  der  KnUöndang  von  nahe  gclu^eneu  KrankheitilMti 
(GfsicbtficryBipol ,  Caries  der  Orbita,  Affectionen  der  angnaab 
Knuchenhöbten,  Wurzelerkraukuagen  der  Oberkieferzäboe  etcV  ^ 
babe  in  Folge  einer  umschriebenen  Byphilitischen  Carie«  eine«  Na» 
beioea  erst  eineeitigef  dann  doppeUeitige  Phlegmone  der  OrttiU 
VeneuthruoiboHirung  und  letalem  Ausgange  aiiftreten   sehen. 

In  anderen  Fällen  bandelt  es  sieb  um  metaata tische  Vorgingt:  n 
bei  Carbunkel,   Milzbrand-  oder  Rotzinfectionen,    Pyämie.     Aach  bkI 
schweren  Typhcn  und  Scharlach  wurJen  Orbitalphlegmonen  beobasktl  1 
—  l'ebrigena  ist  eine  gewisse  Entzündung  des  orbitalen  KeUKlIgrv^ ' 
bei  Jeder  Pauopbtbalmitis  vorhanden. 

Die  Therapie  wird  sich  nach  den  Urfiachen  richten.    Bei 
Fettzellgewebsentzündung    kann    man    im    Anlang,     wie    oben 
FerioütitiB   orbitae   erwilhnt,    antiphlogistische    Behandlung    ai 
später  sind  lauwarme  antiHeptischc  UmscliUge  und  vor  Allem  frühi^^ 
Entleerung  des  Eiters  angezeigt. 

Bei  der  Phlegmone  des  orbitalen  Fcttzellgewebea  pflegt  die  T«n«i- 
sche  Kapsel  durch  Verdickung  und  InHltraÜon  mit  betheiligt  zu  söa 
Ob  sie  sieh,  ohne  dass  das  Fettzellgewebe  in  Mitleidenschaft  geao£« 
wird,  auch  isolirt  entzündet,  erscheint  fraglich ;  doch  könnte  ein  au- 
tomischer  Befund  von  Kuhnt  so  gedeutet  werden.  Man  hat  die  becäe 
liehe  AfTectioD  als  Tenonitis  bezeichnet.  Ihre  Symptome  beatebe 
in  gehinderter  Beweglichkeit  des  Bulbus  mit  leichter  Herrortrelbn 
und  Chemose  der  Coigunctiva:  also  in  Erscheinungen,  die  auch  bei 
Orbitalphlegmone  vorhanden  sind,  nur  weniger  heilig  tmd  ausgcprSgl'' 
der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  meist  ein  günstiger  (Hock). 


3.  Exophthalmus.    Morbus  Basedowli. 

Abgcsehcu   von  den   eben  bebandelten  AfTectionen    ßjideu  wir 
Bnlbus  nach  vorn  gedrängt  (Esophthalmus),  wenn  der   Inhalt  der' 
Orbita  durch   vermehrte  FttUung   (Hypertrophie   des   Fott&ellgewci 
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rkere  Blutfulld  und  Oedeio  \w  bei  Hirnsiau&Throoiboeel.  Btalungeo, 
!lnipbyaem,  Tumoren)  zunimmt}  oder  wenn  durch  Ausdehnung  der  au- 
^liogeudeii  Höhleu  (Aiithr.  Higbmori,  Stirnhohlen,  NAaenrnum  etc.)  der 
'  4  Orbitalraum  hetjcbriiukt  wird.  Bei  Empyem  dee  Sin.  IroDUli«,  d&s  ge- 
BwÖbulich  als  Folga  heftigen  Schuupfeas  audriü,  pflegt  die  lleschwulst 
Ham  inneren  oberen  Augenwinkel  zu  sitzen,  Jifter  mit  deutlich  fühibarer 
H  Fluctuation ;  durch  frübzeitige  luoision  oder  Trepanation  ist  der  Inhalt 
B  zu  entleeren.  Auch  ein  periudiseber  Exophthalmus  wurde  beim  Beugen 
;  des   Kopfe»  als  Folge  varicöser  Venenerweitcrungen  der  Orhita  beoh- 

I  achtet  (Magnus).  Ebenso  »eht  man  gelegentlich  nach  eiuer  Verletzung 
des  ThränensackeB  und  Thranenbeines  durch  die  abnorme  Cummuuicnlion 
zwischen  Naae  uod  Orbita  beim  Nicaen  und  tScbneuzen  ein  Emphysem 
enlateben,  das  bald  wieder  verschwindet,  aber  durch  äbnlichc  Veran- 
lassangeii  in  den  nächsten  Tagen  wieder  von  neuem  zustande  kommen 
kann.  Hit  der  Heilung,  die  in  der  Regel  spoiitun  erfolgt,  iat  dem  I.uft- 
eintritt  in  die  Orbita  der  Weg  verlegt. 

Ein    abnormes    Zurückatuken   des   AugapfeU    (Ed  Ophthal  m  us) 

■  kann  bei  Schwund  des  FettzellgewebeH  eintreten. 

Um  das  flervorstehen  des  Augapfels  dem  Grade  nach  zu  messen, 
sind    eine    Reibe    von    Exophthalmometerti    angegeben    worden 

■  (U.  Cohn,  Emmert,  Zehender,  Suellen  u.  A.).  Sie  gehender 
Hauptsache  nach  davon  aus,  dass  auf  den  äusseren  Orbitalrand  (resp. 
Stirnrand)   hurizoutal  eiu  mit  Maaastheilung  veraebenes  Lineal  gesetzt 

■  wird,  an  welchem  man  durch  Visiren  anf  den  HomhautAcheitcl  die  Firil- 

■  fernung  dieses  vom  Orbitalrande  bestimmt.   Weun  man  durch  Verschieben 

■  eines  horizontalen  Stäbchens  auf  dem  Lineal  gegen  die  Coruea  bin  den 
Abstand  messen  will,  so  aieht  man  oft  ein  deutliches  Zurückziehen  des 
Bulbus  vor  der  drohenden  Berührung.    Die  Schwankungen  in  der  Ent- 

_   fernung  zwischen  Ilombautach eitel  und  Orbitalwand  sind  bei  den  oinzvluen 

P   Individuen  ziemlich  gross.    In  pathologischen  Fällen  ist  die  Vcrgleiehung 

beider  Augen  des  Kranken  von  besonderer  Wichtigkeit;  doch  kommen 

■  auch  angeborene  Verschiedenhoiteu  heider  ffcsichtaseitcn  vor.  — 

I  Bei  Morbus  Basedowii  sind  beide  Augen  hervorgedriiugt;   nur 

ausnahmsweise  beschränkt  sich  die  Prominenz  auf  eiu  Auge.    Schon  ehe 

■  dieses  Ilcrrortreten  einen  deutlich  pathologischen  Charakter  zeigt,  f^llt 
I  es  auf,  dnss  beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Lid  in  aufnilligor  Weise 
I  zurückbleibt  (v.  0  r  a  e  f e).  Auch  klafft  die  Lidspalto  ungewöhnlich  weit 

und  der  Lidscblag  erfolgt  seltener.  Diese  Symptome  sind  von  besonderer 
Bedeutung,   wenn  es  sich  um  liöbergradige  Kurzsichtige  handelt,  deren 

LA  und  för  sich  häufig  stärker  bervorrageo.    Später  kann  die 
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Prumiiieoz  des  Augapfel»,  weicht*  anatomisch  durch  Erweiterung  der 
BlutgcfÄsHC,  soröse  InßUration  und  Hypertrophie  dea  Fettxell^ewebe» 
verursacht  ist,  ao  stark  werden,  das«  die  mangelnde  Lidhedeckuog  zu 
Homliautvereobwärungen  ÄDlaas  giebt.  An  den  Netzhautarterien  sieht 
man  hiiutig  spontane  Arten enpnlsnt Jonen  (cfr.  S.  266).  Zum  weitereu 
Symptomencomplex  des  Morbus  Basedowü,  der  als  Sympathicuaneurüee 
aufgefas^t  wird,  gehören  die  Ilerzpalpitaliouen  und  Struma.  Waa  <Ii« 
localc  Thcrapio  bctriSt,  so  iet  bei  ftarkem  Exophthalmut^  öfter  ein  Üruck- 
verband  während  der  Nacht  angezeigt,  um  den  Lidschluaa  ed  eiebem. 
Auüh  kaun  zur  Verkleiuoruug  der  Lid^palte  die  Tarsoraphie  uöthig  werden, 
(iegen  die  Trockenheit  des  Auge;^,  etwaige  CuDJunctiviten  nnd  Keratiten 
sind  die  entap rechenden  Mittel  anzuwenden.  Die  AUgemeinbehandlong 
muss  roborirend  sein;  Aufenthalt  in  guter  Luft,  KaltwaBacrkuren,  Eiaen, 
Chinin  bähen  meist  sichtlichen  Erfolg ;  ebenso  Bchcint  das  Galvaniairen 
des  Ualssympathicus  von  Nutzen.  Bei  i->au6n}  die  rorzugaweise  von 
Morb.  Basedüwii  befallen  werden,  beobachtet  man  unter  dieser  Be- 
handlung oft  ein  Zurückgehen  aller  belästigenden  Erscheinungen ;  bei 
Miinnern  hingegen  ist  die  Prognose  übler,  liier  tritt  durch  secundAns 
Herzfehler,  allgemeine  Erschöpfung  oder  Hydrops  häutiger  letaler 
Aasgang  ein*). 


4.  Die  Tumoren  der  Orbita. 


Die  Neubildungen  in  der  Augenhohle  entstehen  entweder  primär 
in  den  sie  ausfüUeuden  Gcwebeu  oder  sie  sind  von  dem  Bulbus  oder 
den  Nachbartlieilen  her  furtgeleitet.  In  der  Kegel  bewirken  aie  einen 
mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Exophthalmus  und  BcweglichkeitB- 
bescliriinkuug  des  Auges.  Sitzen  sie  in  detu  Kluskoltrioliter,  so  pflegt 
ein  Vorwkrtsdrängen  des  Bulbus  in  der  sagiltalen  Richtung  stattsnfindcn; 
befinden  sie  sich  ausserhalb  desselben,  so  erfolgt  die  Verschiebung  ent- 
sprechend ihrer  mechanischen  Druckwirkung.  Der  Augapfel  kann  durch 
die  erfolgende  Protrusion  oder  durch  Kutzüudungcn  luideu.  Die  PapilU 
optica  seigt  öfter  Neuritis  oder  Atrophie;  auch  Netzhautblutnngen  und 
•Ablösungen  kommen  vor.  In  der  Regel  ist  nur  eine  Orbila  ergrid'en ; 
Fälle,  in  denen,  ohne  daaa  ein  directes  Her  überwachsen  der  Geschwalst- 
masse  stattfindet,  beide  Orbitae  befallen  wurden,  sind  ausserordentlich 


1 


a 
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*)  Cf.  die  ausfUhriiche  Bearbeitung  dieser  Krankheit  von  H.  Sattler  in 
Oraefo-Saemlicb,  Handbuch  der  goummtcu  Augeokoilkunde. 


n.  Bei  einem  Manue  im  mittleren  LebensAiter  huhe  ich  das  Aiif- 
'cten  iimai'liri<;bciier  Surkonikuoten  innerhalb  einiger  Munate  in  beiden 
ugenhölilen  beobachtet;  der  Tod  erfolgte  dnrch  MetaRtuftcn. 

Die   si'tart'?*?"  Geseliwütste   ptte^on   UngMtner   xci  wRchscn,   die 
iiilignen  Kehneller,   unter  Suhmerzen  und   mit  etarken  fiewegliobkeits- 
^iSrungen,  da  sie  die  Muskeln  angreifen. 

Eb  seien  von  primären  GcHchwülsten  der  Orbit»  besondere  die  Cysten 

(Atherome,  DermoidevBtcn  —  beide  öfter  angeboren  und  zur  Pubertät 

aclisend  — ,  Echinococeenj  Cystieerken),  die  Angiome  (einfache,  lipo- 

e  Iran  Duyse],  eavernöae),  Neiiroflbromc  (Qillroth,  Marchand), 

phome  (Keymond)  und  die  verschiedenen  Karkomfnrmeu  genannt. 

L''nter  letzteren  sind  die  sehr  zu  Rccidiven  neigendt'u  Cylindrome  (Rill- 

\m  rotb,  Sattler)  bemerkensworth,  deren  kolbige  hyaline  Bildungen  aus 

e  der  GefäMsadventitia  hervorgehen.     Vuu   den  Wänden  der'Ürbita  ent- 

.    wickeln   »ieh  lianfig  Osteome :    hier  geben  Traumen    gelegentlich   die 

P  Veranlaesung. 

i]  Der  Sitz  der  fieHohwnlHt  wird  sich,  wenn  er  nicht  direct  erkennbar 

j,  Ist,  dureh  Eingehen  mit  dem  Kinger  festfitellen  lassen.  Die  Art  des 
.,  Tumors  ist  schwierig  zu  bestimmen;  bei  c-avornöaen  GcHohwiJlsten  ist 
ein  An-  und  Abachwellen  beobachtet  worden.  Prubepunctionen  oder 
(Tarpnnjren  können  zur  Diagnosenstollung  erforderlich  werden. 

Die  Therapie  wird  in  der  Regel  in  der  Exstirpation  der  Oeschwulst, 
wenn  möglich  mit  Erhaltung  des  Bulbus,  bestehen  müssen.  Bei  Cysten 
(man  mnsa  sich  hier  ev.  dnrch  Probepunctionen  gegen  eine  Verweehs 
Inng  mit  den  sehr  seltenen,  dnrchi^ichtigen  und  meist  am  inneren  Augen- 
winkel Bitjsenden  Eucepbalocelea  sichern)  genügt  bisweilen  die  einfache 
Incision;  hei  caveruöeen  Geschwülsten  sind  auch  Spontanheihmgen 
beobachtet  worden.  Ist  die  ganze  Orbita  mit  Gesciiwulätmassti  erfüllt, 
so  wird  man  die  Exenteration  machen.  Man  trennt  die  Lider  vom 
oberen,  unteren  und  Hussoren  Orbitalrande  ab  und  klappt  sie  nasen- 
warts,  dann  lost  mau  das  Periost  und  entfernt  mit  ihm  den  Gesammt- 
Inhalt  der  Orbita.  — 

Durch  .Aneurysmen,  die  entweder  in  der  Schädolhöhle  oder  in  der 
Orbita  ihren  Sitz  haben,  wird  eine  eigonthitmliche  Furm  der  Protrusion 
dea  Bulbus  hervnrgemfen ,  welche  als  pulsirendcr  Exophthalmus 
beschrieben  i>it.  Diese  Aneurysmen  sind  entweder  npontan  entstanden 
(An.  verum)  oder  traumatischen  Ursprungs.  Am  häufigsten  handelt  es 
sich  um  eine  Kuptur  der  Carotis  interna  im  Sin.  cavernosus,  die  be- 
sonders bei  Bflsnlfracturen  zu  Stande  kommt.  Das  Hanptsyraplom  dieser 
Form  von  Exophthalmus  besteht  in  einer  Pulsntion  des  Augapfels.    Die- 
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aelbe  üt  leicht  erkennbar,  wenn  m&n  die  Hand  auf  den  Bnlbas  legi  nnd 
ihn  etwM  zuräckdriickt.  AuitculUtorisch  hört  man  ein  Blasegeräoscb. 
Oft  bilden  »ich  nachträglich  kleine  puleirende  Geschwülste  (durch  Hin- 
einströmen von  arteriellem  Blut  in  die  Venen)  neben  dem  Bulbnn,  ao 
besonders  im  innereu-oberen  Winkel  der  Orbita.  Auch  die  Stiriiveneo 
pulsiren  Öfter.  Comprimirt  raan  die  gleichseitige  Carotis  commtmis,  so 
hört  die  Pulsation  auf.  Der  Augapfel  leidet  entsprechend  der  Hervor- 
drilngun^.  Bisweilen  erkrankt  auch  der  Sehnerv,  häu6g  sind  compll- 
eirende  Lähmungen  im  Gebiete  der  Aagen-  und  Gettichtsaerven.  Be- 
Honders  störend  ist  für  die  Patienten  ein  beständiges  Klopfen  und 
Brausen  im  Kopfu;  auch  heftige  Schmerzen  sind  nicht  selten.  Meist 
treten  die  Haupterscheinungen  (auch  in  den  nicht- traumatischen  Fällen) 
unter  einem  heftigen  Schmerz  plötzlich  auf;  doch  nehmen  sie  in  niichater 
Zeit  gewöhnlich  noch  zu. 

Im  weiteren  Verlauf  kommen  gelegentlich  Blutungen  aus  der  Con> 
junctiva  vor,  die  »clbsL  letal  werden  können;  auch  erfolgt  hiswcilen  nach 
einiger  Zeit  plötzlicher  Tod.  Doch  werden  auch  spontane  Rückbildungen 
beobachtet.  In  einem  von  mir  verfolgten  Falte  war  nach  circA  vier  Jalbren 
die  Pulaation  und  der  Exophthalmus  verschwunden.  Bei  der  Behandlung 
kommt  vorzugsweise  die  länger  fortzu  netz  endo  LnstrumontAl  oder  Digital- 
comprcssiou  der  Carot.  communis  uud  die  l'uterbinduug  derselbca  in  Be- 
tracht, letztere,  wegen  pulsircnden  Exophthalmus  auBgeführt,  lutte  bei 
61  Kranken  .16  Mal  Erfolg,  t^  Mal  erfolgte  der  Tod  (Sattler).  Da  auch 
ohne  sie,  wie  erwähnt,  Heilung  vorkommt,  so  wird  man  den  operativen 
Kingritr  so  lange  aufschieben,  bis  wirklich  gefalirdrohende  ZuHlllc  anf- 
treteu.  Jedenlalls  aber  ist  die  Instrumental-  oder  Digitalcomprcssion  zuvor 
KU  versuchen. 


I 

■ 
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5.  VerletziiDgen  der  Orbita. 

Bei  den  Verletzungen  der  OrbitA  handelt  es  sich  häufig  um  Kuocben- 
brüchc.  So  ist  bei  Fractur  der  Basis  crauii  oft  das  Dach  der  Orbita  ge* 
troffen;  besonders  wichtig  sind  die  Kiase,  welche  in  das  for.  opticum 
gehen,  da  hierbei  Verletzungen  des  Sehnerven  mit  folgender  Amblyopie 
oder  Amaurose  zn  Stande  kommen  (Berlin).  Auch  Blutungen  in  das 
Orbitalfettzellgewebe  treten  hierbei  auf,  die  bis  nntor  die  Conjunctiva  vor- 
driugeu.  Welter  sind  directc  Verletzungen  des  Orbitaliuhalteti  und  seiner 
WAudungon  durch  Projectile,  Stiche  oder  Eindringen  von  Fremdkörpeni 
nicht  selten.  Bisweilen  folgen  ihnen  erheblichere  Entzündungen  de« 
Fcttzellgewobes;  üiufache  Wunden  pflegen  aber  iu  der  Kegel  ohne  Eut- 
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BÜndun^  zu  heilen;  doch  können  sio  durch  Verletznngen  des  Bulbus  oder 
)pti<'Uä  das  Rphvorroögen  porährdcn.    Ich  habe  mehrere  Male  t^tati^müre 
[Gesiohtsfolddcfccte  durch  OpticusverletzungeD  eintreteu  sehen.    Durch 
Abreisaen    eines    Angenmaskels   wird    nicht  selten    sehr    belästigende 
k  Diplopie  veranlasst.  — Ist  der  Fremdkörper  nuch  in  der  Orbitji,  so  wird 
[man   ihn  unter  strengsten  aiitisep tischen  Oautelen  zu  entfernen  suchen. 
Auch  Lnxutiünen  des  Angapfels  werden  beobachtet;  so  besteht 
lin  manchen  Gegenden  die  Cnsitte  bei  Raufereien  durcli  Eindrängen  de^i 
>  Daumens  in  die  Orbita  den  Angapfel  des  Gegners  aus  der  Augenhöhle 
!  hervorzudrücken.   Weiter  wird  bisweilen  bei  Zangenentbindnngcn  darch 
jdie  Comprcssion  des  I^ffels  ein  Herausdrücken  des  Augapfels  zustande 
^gebracht.    Sind  keine  erheblichen  Verletzungen  dos  Opticus  oder  llulbua 
dabei  eingetreten,  so  kann  das  Sehrennögen  erhalten  bleiben  (Koth- 
in und).    Man  mnss  den  Angapfel  nach  Auseinandorziehen  der  Lider  in 
die  Urbita  zurück  zu  bringen  suchen,  ihn  dann  mit  den  Lidern  bedecken 
nnd  einen  Druckverband  anlegen. 


6.  Angeborene  Missbildungen  des  Auges. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  ein  angeborener  Mangel  des  Augapfels 
cunstatirt  worden  (Anophthalrnns),  meist  doppelseitig.  In  der  ürbita- 
höhle,  welche  von  der  Conjnnctiva  ausgekleidet  ist,  fehlt  alsdann  ent- 
weder jede  Spur  eines  ßiilbus  oder  man  findet  ein  kleines  Knötchen  oder 
eine  Cyste.  Anch  habe  ich  einen  Fall  beobachtet^  wo  auf  der  einen  Seite 
in  der  Tiefe  ein  kleiner  weisser  Fleck,  der  beim  Betasten  etwa  Erbsen- 
grösde  hatte,  zu  sehen  war,  während  in  der  Tiefe  der  anderen  Orbita  ein 
gleichsam  phthisischer  Bulbus  lag,  an  dem  man  noch  Reste  der  Hörn- 
hant  (ti  mm  im  Durchmesser)  mit  durchscheinender  Iris  erkennen  konnte. 
Dabei  Verkleinemng  des  Conjnnctivalsackcs  und  Fehlen  der  oberen 
Ue bergan gsfalte.  Ks  handelte  sich  hier  demnach  um  den  Ausgang  einer 
intrautcriuon  Entzündung.  —  Bei  der  Cyelopie  findet  sich  nur  ein  Ange 
an  der  Stelle  aitzend,   wo  im  normalen  Oc«icht  die  Nasenwurzel  liegt, 

- —  Ist  das  Ange  in  seinen  Dimensioneu  zurückgeblieben,  so  besteht 
Mikrophthalmus,  im  entgegengesetzten  Falle  ein  MegalophthaU 
mU8  (Hydrophthnlmns  congcnitns):  hier  ist  gewöhnlich  auch  eine 
abnorme  Ausdehnang  der  vorderen  Kammer  vorhanden  und  derSdmerv 
in  Folge  glaucomatöser  Proccsse  excavirt.  Doch  kann  bei  Ilydrophthal- 
mns  sowohl  die  Druckexcavation  (Manz)  wie  der  öfter  nachgewiesene 

[Verschluss  des  Kontaua'schen  Haumes  fehlen  (Oraharaer-Evers- 
bnscb).  


m 
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Drittes  Kapitel. 

Erkmnkungen  der  Augenlider. 

Anatomie. 

Oberes  und  unteres  Ängenlid  (palpebra  superior  und  iDferior)  a 
im  äusseren  and  inneren  Aagenwinkel  (Canthus)  znsammeB. 
winklige  Vereinignngsstelle  bezeichnet  man  anch  als  Commisnir. 
innere  Augenwinkel  ist  weniger  spitz:  zwischen  ihm  und  der  pli« 
lunaris  Bndet  sich  der  Thränensee.  Die  Ränder  der  Augenlider  I 
in  dem  grüssten  Tbeil  ihres  Verlaufes  eine  Breite  von  etwa  2  hu  ^ 
ilire  innere  Knnte  ist  gegen  die  Conjunctiva,  die  äussere  gegen  di« 
hant  gewendet.  Gegen  die  Augenwinkel  hin  werden  sie  scboül« 
abgerundet.  Etwa  5  mm  vom  inneren  AugenwiDkel  entfernt  fiadt 
im  Beginn  dieser  Verschmälerung,  sowohl  am  oberen  als  nnterri 
eine  kleine  Hervorragung  (papilla  lacrymalis)  mit  einer  central» 
nung,  dem  Thrünenpunkt.  Von  diesem  aus  verlaufen  dicht 
lialb  der  LidrandobcrHäciie  die  Thränenröhr chen  in  den  Tb 
sack,  der  im  inneren  Winkel  der  Orbita  liegt.  Die  äussere  Kai 
Lidrandes  ist  von  den  Wimpern  (Ciiien)  durchbohrt,  die  ein< 
Itulbus  abgewandte  Kiclttung  haben.  Ihre  Wurzeln  gehen  circa 
in  die  Tiefe  und  liegen  der  äusseren  Fläche  des  Tarsus  auf. 
Ilaarbälge  münden  Talgdrüsen. 

Das  Lid  selbst  setzt  sich  im  Querschnitt  zusammen  aus: 
Mnskeihigo  und  Tarsus;  die  dem  Auge  zugekehrte  Seite  des  Tai 
von  der  Conjunctiva  bedeckt.  Unter  der  leicht  verschiebbare 
lockeren  Lidhaut  sitzt  ein  circulUr  die  LidÖffnnng^  umkreisend) 
noch  periplier  über  den  knöchernen  Orbitalrand  hinausgreifeuder  g 
willkürlicher  Muskel  (M,  o  r  b  i  c  u  1  a  r  i  s).  Er  zerfällt  in  drc 
theilungen:  M.  palpebraics  (superior  und  inferior),  M.  orbitali 
M.  malaris  (Ilenie).  Die  M.  palpebrales  Itaben  zwei  Ansatzpunkt 
inneren  Augenwinkel  das  Lig.  palpebral.  interuum,  am  äussere 
extcrnum.  Das  Lig.  palpebral.  intern,  entspringt  am  proc.  fr< 
des  Oberkiefers,  geht  über  das  obere  Ende  des  Thränensackei 
dann  längs  seiner  liinteren  Wand  an  die  crisla  lacrym.  postcric 
Thränenbcins.      F.9  bildet  am  inneren  Winkel  gleichsam  den  £räai 
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Fa.scia  orbitalie,  welche  rings  am  kuuuheriicn^Margo  orbitalis  angebeftet, 
sich  in  die  Lider  erstrecltt  und  diese  gegen  das  Innere  der  Orbita  ab- 
Bchliesst  (Mertcel).  Von  dem  hinteren  Schenkel  des  Ligam.  intermiin 
entspringen  Miteke1fa<tern  (Homerischer  Muskel),  die  sich  nach  vorne 
um  die  Tb  rit  neu  röhre  heu  legend  und  dicht  an  der  Lidkante  verlaufend 
den  innersten  Kreis  der  M.  piiliu-bralfs  bihlen.  Dem  M.  i>rl>iUlia  ge- 
H  boren  die  ntisserstcn  an  den  Knochenrändern  der  Orbita  verlaurenden 
Muskclziige  an;  ani  oberen  Lide  stehen  sie  mit  dem  M.  frontalis  in  Ver- 
bindung. Von  dem  medialen  und  lateralen  Kndc  des  Orbital muskels 
Idea  unteren  Lides  ans  geben  als  M.  roalaris  zwei  convergirende  Schenkel 
nach  nnten,  die  in  der  Haut  der  Wange  und  des  Mundwinkels  enden. 
Der  U.  orbicularisj  vom  N.  facialis  versorgt,  dient  zum  ^chlicssen 
der  Ijider. 
L'nter  ihm,  durch  Kindegewehe  getrennt,  Hegt  eine  feste,  aus  ver- 
filztem  Bindegewebe  bestellende  Bandscheibe  (Tarsus),  deren  einer 
Rand  am  Lidrande  endet;  der  andere  freie  Rand  steht  mit  der  Fa»o. 
orbitalis  in  Verbindung.  Der  Tarsus  des  oberen  Lides  ist  dicker  als  der 
des  unteren:  sein  Querschnitt  beträgt  etwa  1%  niro.  Mit  der  Conjunetivu 
ist  die  betreffende  Fläche  sehr  eng  verknüpft,  so   das«  eine  Trennung 

I  nicht  sicher  gelingt, 
(n  dem  Tarsus  eingebettet  und  nach  der  Conjuuotiva  hin  hellgclb- 
lich  durclischeiuond  liegen  die  Tarsal-  oder  Meibom'sehen  Drüsen. 
Dieselben  bestehen  aus  langen  Schlänolieu,  denen  kleine  Aeiui  aufsitzen. 
Ihr  feinkörniges  t  fettiges  Secret  (Sebnin  palpcbralo)  entleert  sich  am 
Lidrande. 

B  ^io  Hebung  doa  oberen  Lides  wird  durch   den  vom  Uculomoturiuä 

innervirtcn  Levator  palpebrac  suporioris   besorgt.     Derselbe  entspringt 
in  der  Nabe  des  Furamen  opticum  und  Inserirt  sich  am   oberen   Rande 

H  des  Tarsns.  Auf  der  Unterlage  des  Augapfels  zieht  er  den  Tarsus  nach 
hinten  und  bringt  so  eine  Hebung  des  Lidos  hervor.     Kr  wird   hierbei 

^   etwas  unterstützt  durch  dcu  Müller' scheu  Hu^kcl ,  der  aus  glatten 

H  Fasern  besteht  und  vom  Hympatbicus  innervirt  ist.  Dieser,  auch  M. 
palpebralis  (superiur  und  inferior)  genannt,  liegt  auf  der  (?onjunrtival- 
seit«  des  betrefTundea  Lides  dicht  unter  der  Schlcimhant,  ist  nur  sehr 
kurz  (am  oberen  Lide  etwa  lOmm,  Merkel)  und  Inserirt  sirh  ebenfalls 
am  freien  Kaiide  dos  Tarsus.  Seinen  Anfang  nimmt  er  am  oberen  IMe 
zwischen  den  Miisketfasom  dew  Lev.  palpobr.  snpcriori«. 

Die  Arterien  der  Lider  Rlammen  meist  von  der  Arter.  naso- frontalis 
der  Ophthalmica:  die  Arl.  palpcbr.  mediales  snper.  et  infer.  sieben  «li 
EndiUte  lateral wikrts,  doch  sind  anch  Coinmnnicjitionen  mit  den  Aest«ii 
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dtir  Mnxillnris  extern.,  besonder!  mit  der  Art.  mngwlarü  iiwWti.] 
Hltil  der  iiiüiliiilmi  Seite  Uer  IJder  wird  dumh  Hie  V^n.  tii)priusi 
Yen,   racUÜH  Jttiti^rlor,   an  der  tateralfo    Seite   darch  die  Fi^j 
TemporaJveiiä  atgefälirL     Die  senaiblon  NeneiuUte   der  Udcrl 
vnu  N.  trigetninnu. 


1.  Erkrankungen  des  Lidrandea. 

I.  BUpharitU  mar^inalit«. 

Der  t^idrund  iat  nicht  sollen  Sitz  von  Hyperämien  oder  JiMM 
dnng(*n,  ulme  dass  dabei  eine  aiis^edehntf^re  Betheiligrinff  der  b^ 
barteii  Parlii'ü  der  Lidhaat  KtattziiHudun  braucht. 

Hyporaemia  marginalU.  In  einer  Reibe  von  FUllrti  b^ 
es  alch  um  eine  einfaclu'  RÜllmn^,  die  besonders  nach  Eiavüfc^ 
Inaaerer  Reize,  beim  üeheu  in  acbarfer  Luft,  in  der  Kälte  oder 
in  Folge  innerer  Erregung  und  bei  Anstrengnn^  der  Aagea 
t'eber  die  „rotben  Ltdräuder'^  klagen  besonderts  Individnen  mit 
(laut,  so  vür  Allem  blondbsarige.  Eti  können  dabei  intensirere 
wie  etwa  vermehrte  Absondemng  der  Talgdrüsen,  Scböppclieobil 
gans  Teblen.  Ah  ürtliches  Mittel  eoipfiehlt  sich  die  Angeodi 
Ulglicli  ein-  bis  zweimal  angewendet,  nnd  da«  Bepj*xui«ln  nut 
Iprücentigen  Hötlensteinlosuug  Tag  um  Tag.  Aach  kühle  Blei 
nmflcbliigc  können  in  Betracht  kummen,  doch  werden  sie  itklit  \amr 
vertragen.  Die  aonst  üblichen  Salben  (mit  gelbem  oder  weiascn  Pd 
cipitnt,  Zinc.  etc.)  pHegen  hier  weniger  wirksam  za  seio.  Pemr 
wird  darauf  xn  achten  sein,  ob  nicht  RefractionsanomaJien  oder  Cm 
Juiictjviten  die  Uyiieräniie  unterhalten;  entäprechenden  Falls  ist  ^ 
gegen  einzuschreiten.  Daneben  int  der  Aufenlbalt  in  schlechter  odv 
zu  kalter  Loft,  in  Tabaksdampf,  zn  apütes  Aufbleiben,  langes  Ijeaen  bo 
Tvnmpenlicbt  nnd  Aohnliches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  die  Allgemcia 
vonstittttian  zu  beachten,  öfter  vorhandene  Scrophiiloae  oder  Ohloi«« 
KU  behandeln. 

Seborrhoea  marginalis  (ßlepharadeui t  rs).     K«  beatefat 
eine  Hypersecretion  der  Taigdrüsen.     Das  Sebum   erstarrt  tu  kleiacn 
gelblich- weissen  Schüppchen,  die  anf  dem  Lidrande  und  awiaehen  im 
Cilien  flitzen.    I^ntfernt  man  nie  mit  einem  beulten  IJippchen,    so  ist 
darunter  heflndliche  Haut  meiitt  leicht   p;erötliet.     Die  Patienten   h; 
das  GeflihI  von  Brennen,  Jucken  nnd  Drücken  in  den  Lidern ;  bisw^i 
aber  werden  sie  auch  gar  nicbt  belavtigf,    SpKter  leiden  auch  die  Ciliea 
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Bie  rerliercn  ihren  Glanz ,  ihre  Biegung  Qud  können  selbst  anafalloa. 
Befaaudlmig  besteht  neben  Berücksichtigung  des  oben  Gesagten  in 
kUmitcblägen  von  Löntingen  von  Acet.  ptumhi  in  Wasser  oder  kaltem 
^Kamiltentbee,  etwa  zweimal  täglich  10  Minuten  lang,  und  Aowendung 
H  oiner  auf  die  Lidränder  zu  streichenden  Salbe.  Doch  siod  vorher  die 
H  Schüppchen  durch  Einwciehong  mit  Ol.  amygdal.  dnlclum  oder  CaLa- 
H  plasmen  zu  entfernen.  Hierauf  ist  besonders  zu  achten,  da  sonst  die 
H  Bebandluug  nichts  nützt.  Häutig  wendet  man  als  Lidsalbe  an :  Hydrai^. 
V  oxydut.  llav.  0'4,  Acet.  pliimb.  gtt.  4,  Vaselini  8*0.    Dieselbe  wird  etwa 

linsengross  auf  den  Lidrand  mit  dem  Finger  verrieben ;  doch  lasse  mau 

I  nichts  in  den  Conjunctivalsack  kommen,  da  es  unuötbige  ßt-izung  ver- 
anlassen würde.  Ma,n  kann  die  Salbe  abends  einreiben  und  murgena 
entfernen.  Ausser  dem  gelben  Quecksilber  benutzt  man  auch 
in  ilhniicher  Starke  Hydrarg.  praec.  alb.,  Zinc.  ozydat.,  Plumb. 
acet.  rein  oder  mit  einander  verbunden.  Ferner  sind  mit  den 
Fingern  oder  einer  Cilienpincette  (Figur  159)  die  loseu  Wim- 
pern zu  entfernen ;  hiergegen  sträuben  sich  oft  die  Kranken, 
_  weil  sie  mit  Unrecht  einen  dauernden  Verlust  derselben  bo- 
I  rürchtOD.  Derselbe  tritt  nur  ein,  wenn  durch  die  lange  be- 
I  stehenden  Affectionen  ein  Uebergreifen  auf  die  Haarwurzeln 
I  sUttfindet 


Blepharitis  ciliaris.     Der  Lidrand   ist  Sitz  eines     ^^• 
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Ekzems.  Er  ist  geschwollen,  geröthet,  nässend  und  mit  dicken  inncvu^ 
gelblichen  Krusten  besetzt,  besonders  um  die  Oilien  herum 
finden  sich  Excoriationeu.  Entstehen  tiefere  UIcerationen  (Blephar. 
oiiiar.  ulcerosa),  wie  bei  dem  Eczema  puatnlosum  oder  sycoma- 
tosum,  so  ist  die  einzelne  Cilic  von  einem  kraterformigcn  Geschwüre 
umgeben.  Ijist  mau  die  Krusten,  so  findet  sich  darunter  eine  excoriirte, 
leicht  blutende  FDlche  —  im  Gegensatz  zur  einfachen  Seborrhoca  palpe- 
bralis.  Auch  die  Lidhaut  ist  häufig  betbeiligt;  besonders  bei  scropbu- 
lösen  Kindern  findet  man  hier  ausgedehntere  Ekzeme.  Kommt  es  zur 
Heilung,  so  schwinden  die  Geschwüre  zuerst,  es  bleibt  aber  noch  längere 
Zeit  die  Krustenbildung.  Die  Ctlieu  futleu  bei  dieser  Form  zahlreich 
aus;  sie  werden  kürzer,  starrer  und  truckner.  Die  Haarwurzel  ist  stark 
aufgequollen,  bei  acuten  Processen  mit  Kiterzelleu  durchsetzt.  Später 
ist  die  Marksubätanz  bis  znr  Haarzwiebel  bin  pigmentirt  (SehiesB- 
Gemüse  us). 

Wird  die  Affectioo  rernachlässigt,  so  verliert  schliesslich  die  Lid- 
kaute ihre  viereckige  Gestalt,  wird  schmäler,  nach  der  Conjunctiva  und 
Haut  hin  abgestumpft,  roth,  verdickt.     Die  Cilicn  fehlen,  andere  sind 
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noch  als  kleine  weisalichc  Itoraten,  oft  in  echiefcr  Stellung  (Trichu 
vorhflDdea.  Die  Cunjuiictivaläclileimhaut  hypeitrophirt,  es  kommt 
oEaem  Ektropiam. 

Oft  complicirt  sich  die  Blepharitis  ciliariH  mit  Conjanctivitis.    Lange" 
bentolienüe  Itlepbariten  sind  immer  mit  Erkrankungen  der  Cunjnnctiva 
rerknüpft  (Blepharo- Conjunctivitis),    die    za  Narbenbildungen 
in  der  dclileimbaiit  führen  und  so  Ektropium  verauUssen  können. 

Diu  Therapie  Ut  eine  ühnliche  wie  die  der  Seborrhoe«  marginalis. 
De  Bloi-Kamillcutheeumschlagc  oder  solche  von  2proc.  Borsäure- 
loaung  sind  von  Nntzen;  nur  wenn  ein  Ekzem  der  Lidbant  beatebti 
werden  sie  nicht  immer  vertragen.  Man  bebandelt  dann  das  Ektem 
durch  BepiDfieln  mit  Theersalbe  (Ol.  cadiui  1,  Vaseline  2)^  mit  der 
Mebra'ficben  Salbe  (l'ng.  diachylon)  oder  mit  nöüenstein- 
löaung.  Uio  Lidränder  werden  sorgfältig  von  den  xinhaftea- 
dun  und  vorher  erweichten  Borken  goreinigt  und  mit  einer 
der  oben  erwähnten  Lidsalben  bestrichen.  Bei  ausgeprägten 
UIcerationen  int  das  Touchiren  derselben  mit  zweiprocentiger 
lIülli'nfltciQloBung  oder  dorn  Lapisstift  vortheilliafter.  Die 
locker  sitzenden  Wimpern  werden  entfernt.  Beginnt  die 
Ueilung,  so  bedurf  es  des  Höllensteins  nicht  mehr;  hier  sind 
die  Lidsalben  mehr  am  Platz.  Eine  gleichzeitig  bestehende 
Coiguuctivitis  rouss  entsprechend  behandelt  werden.  Utf 
wie  nicht  selten,  der  Thräncnpunkt  des  unteren  Lides  nach 
1^  aussen  gewendet  und  taucht  nicht  ui  den  Thraueosee,  so 
schlitzt  man  mit  dem  Webe  raschen  Messer  (Figur  IßO) 
das  ganze  Thräaenröhrchen  und  hält  durch  evcntuotlcs  neaes 
AnfrcisBcn  diese  Kinne,  deren  mediales  Ende  sicJi  in  dem 
Tkränensee  betindct,  ufTcu.  Nicht  selten  bestehen  constitutionelle  Ano- 
nialieu,  besonders  bei  Kindern  Scrophulose;  dieselben  bedfirfen  einer 
entsprechenden  Berücksichtigung.  Selbst  wenn  Heilung  erfolgt  ist, 
laasti  man  noch  Monate  Uug  die  Salbe  des  Abends  auf  die  Lidrinder 
•treichen,  da  grosse  Neigung  zu  Kückfallon  besteht. 

Ist  bereits  die  Lidkaute  ahgeetampft  und  verdickt,  sind  die  Cilten 
EuCirundu  gegangen  (.Madarosis),  so  ist  von  einer  Wiederberstetluog 
natürlich  nicht  mehr  die  Rede.  Die  etwa  vorhandene  Bötbnng  und 
Verdickung  bekämpft  man  mit  HöllensteinbepinBelungen;  anch  bei  be- 
reits eingetretenem  Ektropium  empiiehlt  sieb  diese  BebandtungAweiae. 
Gegen  letaterea  ist  eventuell  operativ  —  allerdings  nicht  immer  mit 
Anaalclit  auf  vollbcfriedigenden  Erfolg  —  vorzugehen. 

Sudamina  (UUlurUk)  in  Geetalt   kleiner   wuserheller  Btti^ta 
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[finden  sich  öf^er  am  Udrande.    Bisweiten  vcranlaeaen  ae  ein  juckendes 

'  GefDlil.    Mau  kann  sie  durch  Anstecheu  entleereo. 

Weiter  kommcu  kleine  Würze hcn,  die  sich  leicht  abäcbneidcn 

^  lassen,  ebendort  vor.  Seltener  worden  syphilitische  Ulccrationcn,  Condy- 
lome, Lepraknotou,  Lupus,  Sarkome  und  Ciirclnomc  bcubachtet.  Epi- 
theliome haben  besonders  bäu%  am  Haude  des  unteren  Lides,  und  zwar 
an  seiner  inneren  Hälfte  ihren  Sitz;  sie  entstehen  aus  höckrigen  Knut- 
eben,  die  sich  In  Gcschwilre,  welche  mit  Knuten  bedeckt  sind,  um- 

.  wandeln. 

n.  Herdeolam. 

Entsprechend  dem  Sitze  einer  Talgdrüse  oder  eines  Haarbalges 
tritt  an  der  äusseren  Kante  des  Lidrandes  eine  umschriebene  InAltration 
auf,  die  zu  einer  knotenförmigen  Verdickung  fuhrt.  In  der  Mitte  der- 
selben zeigt  sich  früher  oder  später  ein  gelber  Eitei*punkt.  Mau  kann 
eine  mit  ansgcprä^crcn  Entzündungserscheinungcn  verknüpfte  Form, 
etwa  dem  Fnrunkcl  der  Haut  entsprechend  (Michel),  und  eine  der 
Acne  ähnliche  mildere  nuterscbeidcn. 

Bei  ersterer  ist  stärkere  Hyperämie  nnd  öderoatöse  Dnrchtränkung 
der  umgebenden  Lidhaut  vorhanden;  sogar  das  ganze  Lid  kann  an- 
schwellten. Die  Conjunctiva  wird  injicirt  und  chemotiitch.  iMbei  bc< 
stehen  erheblichere  Schmerzen.  Doeh  lässt  die  umschriebene  liitlltnition, 
welche  sich  durch  ihre  Härte  und  Scbmerzhaftigkeit  zu  erkennen  giebt, 
schon  früh  die  AtTection  von  anderen  schweren  Augenleiden  trennen. 
Am  zweiten  oder  am  dritten  Tage  kommt  es  zur  Eiterbildung. 

Bei  der  milden  Form  bildet  sich  ein  kleines,  etwa  hirsekom-  bis 
erbsengrOHses  Knütehen  mit  gclblicbem  Eitcrcentnim. 

Zuweilen  geben  mechanische  Irritationen  Veranlassung  zur  BUdtmg 
von  Hordeola;  oft  finden  sie  sich  bei  sonstiger  Blepharitis.  Manche 
Individuen  sind  besonders  von  häußg  renidivirenden  Oerstenkömern  ge- 
plagt, meist  aber  auch  nur  in  gewissen  Lebensperioden:  so  z.  B.  junge 
Mädchen  in  den  Bntwicklnng^ahren. 

Die  Behandlung  besteht  anßnglich  in  lauen  Blciwasscrumschlägeu; 
hat  »ich  Eiter  gebildet,  so  wird  er  durch  einen  Einstich  entleert.  Doch 
kann  man  die  Entleemug  auch  der  Natur  überlassen:  es  scheint  sogar, 
als  wenn  hierbei  die  restirendc  Infiltration  kürzere  Zeit  bestände  nnd 
weniger  intensiv  wäre. 

Gegen  Recidive  ist  die  Anwendung  der  Augendouche  und  das  Be- 
pinseln mit  Höltensteinlösang  anzurathen.  Auch  die  sogenannte  Lotio 
Kummerfeld  (Camphor,  O'l.  Lact,  snlfnr.  l'O,  Aqn.  calcar.  Aqu.  rosar. 
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aa  10*0.  Qamnii  arab.  0*2)  umgeschüttelt  des  Abends  mit  eiocm  Pitisel 
auf  die  Lidränder  getragen,  wird  ebonso  wie  die  rothc  PnicipiUUuilbe 
empfohlen. 


III.   Diatichiasis  und  Trichiasis. 


Treten  die  Cilien  in  doppelter  Reihe  auf  dem  Lidrande  auf,  80  be- 
zeichnet man  den  Zustand  als  Distichiasis ,  sind  sie  gegen  das  Ange 
schief  gerichtet  als  Trichiasis.  Letzteres  ist  meist  Folge  von  ßlepharitis 
oder  Trachom.  Die  Cilien  erscheLnen  an  ihren  Spitzen  wie  abgebrochen, 
die  Haarzwiebel  ist  unregelmäiisig  aufgetrieben,  atrophisch,  häußg  stark 
pigmentirt.  Die  Farbe  der  Härchen  ist  oft  verändert,  bisweilen  sind  sie 
ganz  weisslich  oder  grau,  beim  Kassen  mit  einer  Pincette  brechen  sie 
leicht  ab.  Belästigend  wird  der  Zustand,  der  hüu6g  mit  Entropium  ver- 
bunden i»t,  dnrch  das  Reiben  der  Wimpern  gegen  den  Bulbus ;  Conjunc- 
tivitis und  vor  Allem  Uomhautaffectionen  (Pannus,  L'Icerationen  etc.) 
werden  hierdurch  verursacht.  Es  iat  daher  immer  grosse  Aufmerksam- 
keit auf  die  Stellung  der  Cilien  zn  wenden.  Man  lässt  bei  der  Unter- 
suchung das  Lid  in  seiner  normalen  Stellung :  die  falctch  stehenden 
Wimpern  werden  durch  das  Eintauchen  in  Thränenflnsfligkeit  nnd  auf 
dem  dunklen  Hintergründe  der  Iris,  wenn  sie  auf  der  Cornea  streifen, 
am  leichtesten  erkannt. 

Die  Behandlung  besteht  in  ihrer  Entfernung,  sei  es  temporär  oder 
dauernd.  Sind  kleinere,  leicht  abbrechende  Cilien  mit  der  Pincettc  gsr 
nicht  zu  fassen,  ao  mass  man  sie  eventuell  mit  der  Scheere  abschneiden 
oder  durch  Einreiben  mit  einer  Lösung  von  Schwefelcaldnm  Bwstoren^ 
doch  ist  hier  Conjnnctiva  und  Bulbus  durch  Einlegen  einer  Jäger' sehen 
Homplatte  (Fig.  161a)  zu  schützen. 

Um  dauernde  Heilung  zu  erzielen,  sind  eine  Reibe  von  Opera- 
tionsmethoden in  Gebrauch. 

Handelt  es  sich  um  einzelne  schiefstehende  Wimpern,  »o  kann  man 
ihre  Wurzeln  ausschneiden.  Man  legt  zu  dem  Zweck  unter  das  Lid  — 
wie  bei  allen  Lidoperationen  —  die  Homplatte,  zieht  den  Lidrand  etwas 
ab  und  thcilt  die  Lidkante  wie  bei  der  Flarcr^schen  Operation 
(fl.  unten)  in  zweiThoile;  den  die  schiefsteheuden  Wimpern  enütaltenden 
trägt  man  mit  den  Haarwurzeln  ab.  Es  bildet  sich  nach  der  Heilung 
eine  dorohans  glatte  Lidkante.  Auch  die  Zerstörung  der  einzelnen 
Cilien  durch  Electrolyse  —  Einführung  des  negativen,  nahuadclfönnigeD 
Poles  in  die  Haarwurzel,  positiver  Pol  auf  die  Stirn  oder  Wange  —  tsl 
ein  zweckentsprechendes,  aber  sehr  schmerzhaftes  Verfahren.  Snellen 
hat  ein   bereits   von  Celsus   als  lUaqueatlo   beschriebenes  Verfahren 
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wieder  empfotilen.  Man  (hde\t  einen  feine»  Faden  mit  Beinen  beiden 
Enden  in  uns  Oelir  einer  gekrümmten  Nadel ,  so  daea  er  eine  Schling;c 
bildet.  Die  Nadel  wird  neben  der  seh iefstoh enden  Wimper  in  den  luter- 
nar^naltbeil  eingestosseo  und  am  Rande  der  Lidbant  wieder  aus- 
gestOHsen;  bringt  man  dann  die  C'ilie  in  die  Fndenscblinge,  eo  wird  eie 
mit  dieser  durch  die  Stichwunde  nach  aus&eu  gezogen. 

Die  Abtragung  des  ganzen  Lidrandes,  wie  äie  Flarcr  ausgeführt, 
empfiehlt  sich,  wenn  nuch  einigermaassen  normale  Tillen  vorhanden  sind, 
weniger;  am  ehesten  für  das  unterr  Lid,  wo  dio  Krhaltung  der  Cilien 
zum  Schutze  des  Auges  geringere  Bedeutung  bat.  Die  Operation  wird 
folgendermaassen  ausgerührt.  Man  wendet  (beispielsweise  am  oberen 
Lide)  mit  zwei  Fingern  der  linlcen  Hand  die  Lidkante  etwas  naob  aussen 
nod  oben,  stiebt  mit  einem  spitzen  Scalpell 
dicht  neben  dem  äusseren  Lidwinkel  ein 
und  führt  tangs  der  ganzen  Lidkante 
nach  innen  bis  in  die  Nähe  des  Thränen- 
puuktcs  einen  etwa  2  mm  tiefen ,  d.  h. 
nach  oben  eindringenden  Schnitt^  welcher 
die  Lidkante  in  zwei  Platten  spaltet,  tod 
denen  die  der  Conjunctiva  zugewandte 
den  Knorpel ,  die  der  Haut  zugewandte 
die  Cilien  enthält  (cfr.  Fignr  161).  Durch 
einen  zweiten  Schnitt,  der  durch  die 
äussere  Haut  etwa  2  mm  von  der  Lid- 
kante entfernt  und  ihr  parallel  geführt 
wird,  trennt  man  alsdann  die  Lidrand- 
portion mit  den  Cilien  ab. 

Tamamcbef  trägt  nach  der  Flarer'schen  8paUnng  der  Lidkante 
die  äussere ,  Cilien  tragende  Platte  nicht  ab ,  sondern  cauterisirt  die 
intermarginale  Wunde  mit  einem  spitzen  Lapisstift :  ein  Verfahren,  das 
oft  gute  Wirkung  hat. 

Anstatt  dio  Wimpern  abzutragen,  kann  man  sie  transplantiren. 

Jaescbe-Arlt' scfaes  Verfahren.  Man  spaltet  wie  bei  der 
Flarer'schen  Operation  die  Lidkant«  in  zwei  Platten;  alsdann  legt 
man  (beispielsweise  am  oberen  Lide)  etwa  3  bis  4  mm  oberhalb  der 
Lidkante  und  ihr  parallel  laufend  durch  die  Lidhaut  einen  Schnitt,  der 
zu  beiden  Seiten  die  Citien  tragende  Partie  etwas  überragt ,  und  3  bis 
5  mm  darüber  einen  zweiten  halbmondförmigen,  dessen  Enden  sich  mit 
denen  des  ersten  verbinden.  Die  so  amschriebene  halbmondförmige 
üantfalte  wird  excidirt.     Durch  Vernähnng  der  Ränder,  wobei  man  die 
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dnrch  den  unteren  Wundrand  geführte  Nadel  in  der  Nähe  der  Lidkante 
aussticht,  wird  die  änBsere,  Cilien  tragende  Platte  derLidkante  (welche 
TOD  ihrer  Unterlage  nicht  vollständig  getrennt ,  sondern  nnr  mobil  ge- 
macht ist)  nach  oben  gerückt  und  somit  eine  ICntfernnng  und  Abhebung 
derselben  vom  ßnlbus  erzielt. 

Dies  Verfahren  ist  bei  einfacher  Trichiasis  meist  ausreichend ;  iat 
daneben  aber  ein  Kntrüpium  mit  Verkrümmung  des  Tarsus  vorhandi^n, 
80  genügt  es  in  der  Regel  nicht.  Es  sind  alsdann  die  cntepreclicnden 
Entropinmoperationen  (s.  unten)  angezeigt. 

Dem  ,lae  sc  he -Arlt'schen  Verfahren  ziehe  ich,  wenn  es  sich  um 
eine  nicht  die  ganze  Lidkaote  einnehmende  Trichiasis  handelt,  das  von 
V.  Oraefe  empfohlene  vor.  ßier  wird  wie  oben  an  der  entaprechendcn 
Stelle  die  Lidkante  tief  gespalten.  Alsdann  werden  durch  die  Lidhant 
zwei  etwa  1  cm  lange,  seukrechte  Schnitte  geführt,  welche  die  Enden 
der  gespaltenen  Lidkantenpartie  treffen.  L4>8t  man  nun  die  Cilien 
tragende  Platte  der  Lidkante  and  die  von  den  senkrecht  geführten 
Schnitten  begrenzte  Haut  von  ihrer  Unterlage,  so  kann  man  dadurch 
(beispielsweise  am  oberen  Lide)  ein  Uinaufruckcn  dieser  Platte  erzif  len, 
daas  man  die  Haut  nach  oben  vorschiebt  und  in  dieser  Lage  durch 
Nähte  befestigt. 

Ganz  vortrefflich^  auch  bei  Entropium,  ist  das  Verfahren  von  Hotz. 
Nachdem  der  IntermarginaUchnitt  die  äussere,  Cilien  tragende  Lidkante 
gelockert  hat,  wird  circa  3  mm  darüber  durch  die  Lidhaut  ein  dem  Lid- 
rando  paralleler  Schnitt  geführt.  Von  hier  aus  präparirt  man  die  Hant- 
mnekelpartie  bis  zur  oberen  Kante  des  Tarsus  (oberes  Lid)  frei  und 
näht  nun  au  letztere  den  Cilien  tragenden  Lidsnum  an ,  indem  mau  dt« 
darüber  befindliche  znrückpräparirtc  Haut  mit  In  die  Naht   nimmt.  — 

Noch  in  anderer  Weise  ist  die  Verschiebung  der  schiefst  eben  den 
Cilien  vorsncht  worden,  indem  man  nach  Anlegung  des  lutermarginal* 
Schnittes,  etwa  -1  mm  vom  Lidrande  entfernt,  einen  diesem  parallel 
laufenden  Schnitt  durch  Haut  und  Muskel  legte.  Oberhalb  dicaes 
Schnittes  (oberes  Lid),  etwa  2 — 3  mm  entfernt,  wird  ein  zweiter,  ihm 
parallel  taufender  Schnitt  in  gleicher  Weise  geführt,  der  na^al-  und 
(emporalwärta  ihn  etwas  überragt.  Der  so  entstandene  bandförmige 
Hantlappen  wird  von  seiner  Unterlage  gelöst  und  unter  die  CiUcD 
tragende  Brücke  in  den  intermarginalen  Kaum  gezogen  und  dort  mit 
Nähten  befestigt ;  letzteres  geschieht  darauf  auch  mit  dem  nach  oben  ge- 
rüokton,  die  CUien  tragenden  Lappen  (Watson,  Gayotn.A.).  Doch 
kann  der  transplantirte  I>appen  absterben ,  wenn  die  an  den  seitlichea 
Enden  stehen  gebliebenen  Urückon  zu  schmal  sind  oder  zu  stark 
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*  werden. 
^  Burcbardt  die  Nadeln  uiclit  direct  in  den  transplantirten  Lappen 
Ic^,  sondern  ihn  gleichaam  nur  mit  Fäden  nrnfasst,  indem  die  Nadeln 
dnrch  den  inncroD  Tarsalraod  und  den  liusaeren  Lidhautrand  geführt 
werden.  Jacobson  benutzt  zur  Transplantation  in  den  tntorm.irginal- 
schnitt  einen  von  der  üusscrcn  Krke  des  Lides  nach  oben  in  die  Schläfen- 
haut  oder  nach  unten  in  die  Wangcnbaiit  geBchnittenen  schmalen  ge- 
stielten Ilautlappen ;  Vossius  nimmt  diesen  Lappen  aus  der  Lidhaut 
Hclbst.  Da  die  feinen  Härchen  der  transplantirten  Haut  abrr  öfter 
lästig'  werden,  so  ist  auch  die  Kinheilung  eines  abgelösten  Stückchens 
der  Lippenschleimhant  versucht  wurden  (Bcnson).  — 

Zur  Anaesthesirung  kann  bei  allen  Lid  Operationen,  wie  8.  20  ge- 
nauer angegeben,  die  subcutane  Injection  von  Cocain  (004  gr.)  benutsl 
werden, 

IV.  Ankyloblepharun.     BlfphuruplüniOHlH. 

Die  Verwachsung  des  freien  Lidrandes  (Ankyloblepharon) 
ist  partiell  oder  total.  8ie  kommt  angeboren  oder  in  Folge  von  Ver- 
letzungen (besonders  Verbreunungon)  oder  schweren  Liderkrankungen 
(Diphtberitis,  Lupus  etc.)  vor.  Partielle  Verwachsungen,  die  niclit  mit 
Symblepharon  verknüpft  sind,  lassen  sieb  meist  leicht  durch  einen 
8e beere nschuitt  heilen.  NiHhigenfalls  ist  eine  (Tmsäumung  mit  Conjnnc- 
Üva  von  Nutzen. 

Bei  der  Blepbaropbimosis  ist  die  Lidspalte  verkürzt;  meist 
giebt  eine  pathologische  Annäherung  der  Lidränder  im  äusseren  Lid- 
winkel den  Anlass.  Bei  cbroniBcher  Blepharitis,  besonders  aber  bei 
Trachom  findet  aich  dieser  Zustand  häufig.  Die  Erweiterung  der  Ud- 
apalte  (Can  thoplast  ik)  wird  so  ausgeführt,  dass  man  den  Äusseren 
Lidwinkel  mit  einer  graden  Scheere,  deren  eine  stumpfe  Branche  zwischen 
Lidcommissur  und  Bulbus  eingeführt  wird,  wahrend  die  andere  Branche 
auf  der  Haut  liegt ,  in  entsprechender  Ausdehnung  (etwa  1  bis  8  mm) 
horizontal  durchschneidet  und  die  entstandene  Hautwunde  mit  der  durch- 
schnittenen Conjunctiva  mittelst  Naht  umsäumt. 

2.  Erkrankungen  der  Lidhaat  und  des  Tarsus. 

Die  Lidliaut  zeigt  dieselben  Erkrankungen  wie  die  übrigen  Haut- 
decken. 

Besonders  häufig  sind  Ekzeme,  welche  bei  ßcropbulösen  Kindern 
die  eigentlichen  Augenaffcctionen  eompHciren.   Bedenklich  ist  die  nlcfl- 
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rVse  Blepharitis^  weiek«  tkh  au  einem  pastotSscB  Ekria  <1 
«kfcdl.  Die  lleeia  haken  fainreilea  «tipfalberitücben  Belag  nad  kiMa| 
rai  M  ia  4er  Nike  d«a  Lidraade«  stisea,  Anlaas  cn  diphthcritiidi  | 
im  Ctm^nnii'm  gwfc— .  Di«  Bchandlang  tat  dit  t«| 
TMiwiaHiM  ii^irfi  ili  a  «icli.  Bei  diphÜMritMbJ 
laglan  OtjethniiHi  «enda  leb  imiwi<>iiaiawii|,iM  mn. 

IGt  dcB  Lid- Erysipel  vcrknipCBa  »ch  öfter  Entzfindnn^  ia 
OrtitaHllwlRaaiifi,  £a  ikeia  £recl  auf  den  Opcicns  öbet^ln  ol 
«ha  NcviKii  reapu  Atroflae  vmabasa,  tbeUa  da«  Aag«  tedina 
ackidigen,  indeat  sie  dareh  OoMpnjwittu  der  Gefasse  eine  ThrasWa 
der  Betiaal-Veniea  vad  Üatartrafbaag  der  arterieKen  Zafahr  (nit  S^ 
pleiiea  der  KeCifcaat  [Knapp])  berbeifthreD. 

Paeadoeryeipel  t.  Phlegmone  der  Haat  kommt  gekfvt- 
KA  aach  tafectiea  dareh  thimacbe  GiA«,  nach  Inaecteosticbtt  ttt. 
Tv;  w  büdaa  aiek  ■(■(  oterFMicr  ciae  oder  mehrere  eitrige  Pubh, 
das  Zid  ackvül  atufc  ■■  nd  rScfcet  akh.  Aach  bei  alten  Leatea  kfce 
kh  dieae  Eatitodaae  ia  FUge  roa  Drarkvprbftad  mit  feachten  Sofalintf^ 
ln'iMfaawa  aaftratea  sehen.  Während  in  leichteren  F&Uen  oater  Issn 
Bui  ■  tmiM  -Ümai  hTi^wi  Ae  AbaehveOnag  erfolet,  kommt  e«  in  aadem  1 
n  ttefen TTHiitia  mit Haatganpia,  Sdiwellaog  der  HalaJympbdfita  1 
aad  Abaee^raagea  m  der  Bakgagcad,  die  aeUnt  ejütiis  leUlia  bei^d 
fihrea  köaaea. 

Der  Herpes  Zoster  im  Getnet  dea  N.  snpratrochlearis  iis4J 
aapnorhitalis  vird  auch  als  Herpes  Zoster  opfathalmiena 
(Bete hin son)  bezeidmeL  Dem  Aasbmch  der  BJasea,  die  weisattehe 
uad  daaemde  Narben  aarücklaaeB,  geben  heftige  neanügiacfa«  Sehmi 
Toiaa,  Der  Proeees  spielt  sich  in  circa  drei  Wo«hen  ab.  Ott* 
theiUgt  »ch  die  C<»nea,  indem  theils  wassoiieUe  Herpeabliaches  aaf-' 
tiatoa,  theils  Infiltnte.  Daas  etae  BetheUigang  der  Cornea  nnr 
rwkoBMpa,  veno  der  N.  aasoeitiaria  erkiaakt  sei  and  BlÄscbea  an ' 
KaMaBCil«  sich  fisdeo  (Hntehinson),  gilt  nicht  für  all«  FEII«:  aül 
«ad  ohne  BetheUigang  dieses  Kernen  kjuin  die  Cornea  erkrankan.  Die] 
Behaadlnag  ist  eine  sjnptanstidche ,  die  Haut  wird  mit  Oelläppeb^i 
bedeckt  — 

Bei  der  Chromhidrose  eoL»tebeo  diinkelbUttUche  Flecke  an  | 
dea  Lidam ;  entfernt  man  die  farbige  Snbstans ,  so  «rscbönt  sie  nwA  1 
«iafeer  ZeH  wieder.  Be9<iiid«n  bei  langen  Mldebeo  wurde  diese! 
A:T  '.ii  voD  imiea  als  Prodnct  küasK-  I 
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Oedem  der  I^idhant  ist  aU  Symptom  intensiver  Augenentzfindungen 
nicht  selten.   Auch  nach  Ginspritzungen  in  den  Thräuensack,  falls  etwas 
|K    Flüssigkeit  in  das  aubmucÜge  Gewebe  gerälb,  beobaclitel  man  es.    Ebenen 

P  kommt  es  bei  Trichinose  vor.  —  Ilämorrhagien  treten  besonders 
nach  Traumen  anf.  Wenn  der  Rlntorgnsa  in  Folge  von  Fracturen  der 
kaücheruen  Schädelbasis  erfolgt,  so  pflegt  er  sich  zuerst  au  der  Con- 
janctivA  bnlbi  and  dann  erst  unter  der  Lidbaut  zu  zeigen.  Auch  nach 
StickhuetenanfUllcn  habe  ich  Blutergüsse  unter  der  Haut  gesehen. 

Lidemphysem  entsteht  bisweilen  nach  Brüchen  der  knochemon 
Nasenwand  oder  des  Sinus  frontalis ,  wonach  Luft  von  der  Kaso  her  in 
das  orbitale  und  subcutane  Zellgewebe  gelangt.  Die  Heilung  erfolgt  in 
der  Regel  schnell.  — 

Der  Tarsus  ist  häu6g  der  Sitz  chrouischer  Entzündungen}  die 
sich  zum  Conjunctivaltrachom  Linzugeaellen.  Ea  tritt  hier  besonders 
Verdickung  und  Verkrümmung  des  Torsns  ein.  Auch  Amyloiddegene- 
ration  wurde  beobachtet. 

Die  syphilitische  TarsitiB  befällt  meist  beide  Lider  gleich- 
zeitig und  geht  unter  Schwellung  des  Lides ,  die  auf  die  Verdickung 
des  knorpclharten  Tarans  zurückzufuhren  ist,  einher.  Die  Lidbaiit  ist 
venös  injicirt,  die  Conjunctiva  hypertrophirt.  Der  Verlauf  ist  sehr  lang- 
sam, doch  kann  vollkommene  Heilung  eintreten  (Fnofas). 


I.   Chalazlon. 

Beim  acuten  Chalazion  zeigt  sich  die  Lidhtmt  in  der  Nähe 
des  Lidrandos  geröthet  und  geschwellt.  Man  fühlt  daselbst  eine  um- 
schriebene Härte  etwa  von  Erbsengrösso.  Boi  sehr  starker  Entzündung 
ist  das  Lid  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  afficirt;  es  wird  dann  schwerer 
beweglich  und  kanu,  wenn  es  sich  um  das  obere  Lid  handelt,  herab- 
hängend  das  Auge  decken.  Die  Conj.  bulbi  ist  öfter  Ödematüs.  Kehrt 
mau  das  Lid  um.  was  aber  besonders  dann,  wenn  das  Hagelkorn  in  den 
Lidwiukelu  sitzt,  nicht  immer  in  ausgiebiger  Weise  möglieb  ist,  so 
sieht  man  eine  umscbriebeDe,  kleine,  meist  gelbliche  Hervorraguog  der 
TarsaUcbleimhaut,  entsprechend  dem  Sitze  der  M  e  i  b  o  m 'sehen  Drüsen. 
Incidirt  mau  dienclbe ,  so  entleert  sich  eine  Flüssigkeit ,  die  bald  eine 
eitrige  gelbe,  bald  eine  mehr  gelatinöse  durchschcinondo  BcschalTcn- 
heit  bat. 

Die  diffcrentielle  Diagnose  sehr  acuter  Chalazien  gegenüber  dem 
Anfangsstadium  der  acuten  Blennorrhoe  ist  bereits  bei  letzterer  bc- 
Bprocfaeo  worden. 
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Das  chroDische  Cbalazion  bildet  eine  linsen-  bU  nbv 
erbsengrosse  Üeschwulst,  die  noter  der  intacteii  Haut  mit  dem  Taratta 
verschieblich  iflt>  Entzündet  sich  die  Geschwulst,  so  wird  die  Haut 
dariiber  ebenHiUs  etwas  gerötbet.  Beim  Ektropioniren  des  Lides  siebt 
man  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  Hervorrngung,  bei  deren  Ein- 
schnitt sieh  eine  gelatinüse,  bisweilen  auch  eingedickte  gelbliche 
Masse  entleert.  Nach  dem  Kiusticb  oder  der  spontanen  PerforAlioo 
kdnnen  in  seltenen  Fällen  rothe  Wundgranulationen  aus  der  Oelfnang 
hervorwachsen.  Häußg  entsteht  das  chruntscho  Chalazion,  nachdem  ein 
acutes  vorangegangen  war;  bisweilen  entwickelt  es  sich  aurh  ohne 
acutes  Stadium. 

Den  Ausgangspunkt  des  Chalazion   bildet  eine  ErnährungastöruDg 
in  einer  Meibnm'.schen  PrÜRe  mit  SecretionBretention  nml  Entzändaag 
des  umliegenden   Binde-  und   Tarsusgcwcbcs.     Bindegewebe,    Muskel- 
fasern und   rerdünnter  Tarsus  bilden  eine  Art  Kapsel  (de 
Vincentiis,  Fuchs). 

Die  Behandlung  besteht   beim   acuten   Chalazion   ganz 
im  Anfang  und  bei  starker  Kntzündung  in  kalteji,   ttpäter  in 
lauen  BleiwasBerumschlägen.    Zeigt  sich  beim  Ektropioniren 
an  der  TarsalHäche  die  beschriebene  Hervorragang,  »o  wird 
in  dieselbe   mit  dem  Messer  (den  Rücken  desRelben    gegen 
den  Bulbus  gekehrt)  ein  Einstich  gemacht  nnd  der  Inhalt 
entleert.    Auch   beim    chroniücheu   Chalazion   ist    die    Ent- 
leerung dureh  pjnstieh  von  der  f'onjunctiva  ans  in  der  Kegel 
indicirt;  um  den  oft  zähen  und  breiigen  Inhalt  za  enUeerenf  ^M 
i>bt   man  mit  dem  Scalpeltstiel  einen  stärkeren  Druck  auf 
die  J/idhaut  ans.    Auch  durch  Eingehen    mit   einem  klein»  ^^ 
Löffel   kann   ausgiebige   Entleerung  erreicht  werden.     Uh  ^M 
habe   mir   zn  dem  Zweck    ein    kleinen  Messerehcn,  ähnlich      *^ 
einem  zugespitzten  und  zu  geschärften  Da  viel' sehen  Löffel 
anfertigen  lassen,  mit  dem  man  den  genannten  Indicationen 
nachkommen  kann  (Figur  ICiS).   Gleich  nach  der  Entleerung! 
tritt  eine  seröse  oder  blutige  Ansammlung  in  der  Chalazion- 1 
If"»*!«!'«  kapael    ein,    welche    in    den  naehüten  Tagen   ein    Wieder- 
vcimV.      anschwellen  der  Geschwulst  vcmntasst;  allmählich  aber  er-j 
folgt  eine  zunehmende  Verkleinerung,  nur  die  Kapsel  bleibt! 
noch  lange  fühlbar.    Will  man  letztere  entfernen  oder  handelt  es  moh^ 
nm  sehr  grosse,   dicht  unter  der  Flaut  liegende  Cbalazien,  ao  cxstiqiirt 
mau  sie  durch  einen  horizontalen  lUutscIinitt.   Zertheilendc  KinreibungeB 
(Jodsalbe  etc.)  sind  ohne  vorherige  KröiTnnng  in  der  Regel  nntxlos. 
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n.   Goschwülste. 

Das  Miliam  6ndet  sich  aU  etwa  EtecknadeUmopfgro&aes,  weisses 
Koro  nicht  selten  in  der  I>idbaiit.  Der  talgartige  Inhalt  wird  nach 
einem  kleinen  Einstich  entleert. 

Xanthclome  (retcu  in  der  Regel  in  der  Form  von  unregelmässig 

i  begrenzten,  etwas  prominenten  Flecken^  die  eine  gelbliche  bis  bräunliche 

Färbung  haben,  in  der  Lidhaut  auf.    Es  handelt  sich  nm  tiiiidegewebs- 

hyperplasie  und  Fettdegeneration  (Waldey er,  Mauz).    Ist  die  Oe- 

>  Bchwulst  klein,  so  kann  sie  leicht  excidirt  werden,  ohne  die  Entstehung 

von  Ektropinm  zu  veranlassen. 

Femer  kommen  nicht  selten  Naevi  und  Teleangiektasien 
angeboren  vor,  die  durch  Exstirpation  oder  KauteriRiren  zu  entfernen 
sind.  Bei  Teloangiektasien  wendet  man  mit  Vortlieil  den  Galvanokautor 
an.  Die  eigentlichen  cavemüeen  Geschwülste  entstehen  meist  erst  nach 
der  Geburt  im  jugendlichen  Lebensalter. 

Sonst  verdienen  noch  Mollusken  (bis  crbpengrossc,  öfter  gestielte, 
gelblich  geßirbte  Ausdehnungen  der  Talgdrüsen),  Atheromcysten  (vorzugs- 
weise im  äusseren  Winkel  unter  dem  oberen  Lide  sitzend),  Lepraknotenf 
Lipome,  Fibrome,  Sarkome  and  Epitheltome  der  Lider  besonderer  Er- 
wähnung. 

3.  Stellangaanomalien. 

I.  Entropium. 

Beim  EDtropiom  iat  die  Lidkante  nach  innen  gekehrt,  etwa  vor- 
handene Wimpern  berühren  den  Bulbus.  Diese  Stellungsveranderung 
ist  entweder  Folge  einer  krampfhaften  Contractiou  der  dem  Lidrande 
nächsigclegeneu  Fasern  des  M.  orbicularis  (Entropium  spasticum)  oder 
Folge  von  Narbensehrumpfung  der  Conjunctiva  und  muldenförmiger 
Einwärtskebrung  des  Tarsus. 

Die  orstere  Form  fmdet  man  fast  nur  am  unteren  Lide,  besonders 
häufig  bei  alleren  Individuen  (Entrop.  senile),  wu  ihr  Auftreten  durch 
Erschlaffung  der  Mant  unterstützt  wird.  Auch  längere  Anwendung  des 
Druck  verbau  des  ruft  sie  hervor,  ebenso  sieht  man  sie  zuweilen  bei 
acuten  AiigenentzÜndungen.  Zieht  man  mit  dem  Finger  das  Lid  ab,  so 
nimmt  die  Lidkante  momentan  ihre  normale  Stellung  wieder  an. 

Die  Behandlung  kann  sich  in  Fällen,  wo  das  Knlrnptuui  durch 
den  Druckverband  oder  eine  Entzündung  veranlasst  ist,  darauf  be- 
schränken, durch  einen  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Streifen  eng- 
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lischen  HeftpÖasters,  der  uutcr  dem  LidrAnde  bejBnnnt  uud  diMn  uk 
aussen  ziehend  auf  der  Wange  endet,  das  Lid  richtig  zu  stdln: 
dem  PÜaateratreifen  groaaere  Befestigung  zu  geben,  wird  er  mit  Cofe- 
ilium  bepinselt.  Euergiscber  ist  die  Wirkung,  wenn  man  tob  te 
unteren  Lidhaut  eine  horizontal  verlaufende  Falte  hoch  hebt,  die»  al 
einer  eingefödelten  Nadel  von  oben  nach  unten  —  etwa  io  i-&  cm  A» 
debnuug  —  durcliatichl  und  den  Faden  über  der  Falte  sas«inBeakii|l 
und  abschneidet.  Die  so  dauernd  gebildete  Falte  gcnOgt  neiit;  »a 
man  einen  noch  gröaaeren  Effect,  bo  schneidet  man  einen  der  Yi^it 
nicht  ab  und  zieht  mit  ihm  das  Lid  noch  weiter  nach  unten.  Indem  ou 
ihn  auf  der  Wange  mit  Pflaster  befestigt. 

Auch  für  Entropium  senile  passt  diese  Faden<»peratiun    aber  in  4er 
Weise  modificirt,  daas  man   den  Fadon   so    lange   liegen  lässt    bis  4ie 
Wunde  eitert.     Um    ein    Einschneiden    deaselbcA  n 
vermeiden,  knüpft  man  ihn  auf  einer  lieft pflarf^rrolle 
oder  auf  einer  Perle,   durch   welche   daa  eine  Fad« 
ende  gezogen  wird.    MeUt  legt  man  hier  zwei  Mcber 
8cukrecht  vorlaufender  Fädeu     in    einigem  Abstui4e 
von   einander   durch   die  Qautfalte  (Qaillard'Kk 
Ligaturen).     Auch   durch    senkrecht    ovale    Hanta»- 
schnitte  oder  bei  Blcpbarophiniose   durch  die  Culb»* 
plastik  kann  mau  Heilung  erzielen,    v.  Graefe  leftr 
bei  Entropium  des  unteren  Lides,  etwa  3  mm  Tom  lid- 
rande  entfernt^   einen  diesem   parallelen  Ilautacbsitt. 
der  aber  von  den  Lidcommiasuren  beiderseits  ca.  4  mn 
entfernt  bleibt.    Dieser  Schnitt  bildet  in  seinem  mitt- 
leren Theil  die  Basis  eines  nach  unten  gerichteleo,  la 
exstlrpirenden    Hautdreieckes ,     dessen     Seiten    nadt 
Lockerung  der  auliegenden  Haut   zu   einer  senkrM-ll 
verlaufenden  Wundlinie  zusammengenäht  werdoii. 
Handelt  es  sich  um  Entropium  in  Folge  von  Tarsus  Verkrümmung, 
so  mnss  eine  glciolizeitige  Stellungsverbesserung  des  Tarsua  operatrr 
erstrebt  werden.    Um  Blutungen  zu  vermeiden,    bedient  man    sich  hirr 
statt   der  einfachen  Horuplatto    meist   des  Blopharoataten    (Snellrn, 
Knapp),  bei  dem  eine  Art  Klammer  die  Lidhaut  gegen   die  xwi&chen 
Conjunctiva  und  Bulbus  liegende  Hornplatte  drüokt  (Figur  163). 

Berlin  hat  ein  einfaches  und  brauchbares  Verfahren  angegeben. 
Man  führt  durch  das  obere  Lid  etwa  3  bis  5  mm  oberhalb  der  V^lnpeni 
einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt,  der  Hant,  Muskel,  Tartua  aad 
Conjunctiva  durchschneidet.    Durch  ZurückechlebeB  der  oberen  Hani- 
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nde  legt  man  den  Tarsus  bloss  und  schueidet  ans  ihm  und  der  Con- 

unctiva  ein   horizontales   etwa    2  mm  hohes  Band  längs  der  ganzen 

unde  heraua.    Älädann   vereinigt  man   die  Hautwunde  durch  Nähte. 

Jacobson  durchschneidet  ebenfalls   Haut,  Muskel,  Tarsns  und  Con* 

juDctiva,  ohne  jedoch  vom  Knorpel  etwas  zu  entfernen,  uud  näht  dann 

lach   Excislou    einer    halbmoüdtürmigen    Hautlalte    mit    tiefgehenden, 

durch  den  Intormarginalrand  geführten  Nähten  die  Wunde  zusammen. 

Snclleu'a  Verfalireu  ist  etwas  complicirter.    Nach  Anlegung  eines 

3  mm  vom  Lidrnnde  entfernten  und  ihm  parallelen  Hanlächnittes  wird 
die  darunter  liegende  Orbicularlsmnsculatnr  in  circa  2  mm  Höhe  excidtrt, 
dann  durch  Zurückschieben  der  Tarsus  ganx  frei  gelegt.  Aus  letzterem 
schneidet  man  ein  keilförmiges  Stück  (Basis  nach  aassen,  Kante  der 
Oonjauctiv«  zu)  längs  der  ganzen  Hautwunde  heraus.  Alsdann  wird 
durch  den  oberen  Theil  des  Tarsus  ein  Faden  gelegt,  der  mit  zwei 
Nadeln  versehen  ist.  Die  Schlinge  kommt  in  den  Tarsus,  während 
die  Enden  dos  Fadens  durch  die  an  die  Oilien  grenzende  nantpiiriie 
kommen  und  dort  ober  einer  Perle  verknüpft  werden.  Es  sind  zwei 
bis  drei  solcher  Nähte  anzulegen.  IHe  Methode  von  Streatfield  ist 
ähnlich.  —  Auch  lineare  Üauterisationen  mit  dem  Thenuocauter  circa 

4  mm  vom  Lidrande  entfernt  durch  Haut  und  Muskel  bis  in  den  Knorpel 
gehend,  sind  sehr  empfehlenswerth.  Weiter  können  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  gegen  Trichiasis  angegebenen  Operationen,  besonders  die 
Hauttransplantation  in  den  getrennten  Lidrand,  von  Nutzen  sein;  Rück- 
rälle  kommen  aber  gelegentlich  bei  allen  Methoden  vor. 


n.  Ektropium. 


■  liegt  zu  Tage,  theils  in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandea,  theils  nor  an 
'  einer  umsobriebenen  Partie.  Hierdurch  wird  neben  der  unangenehmen 
Entstellung  ein  dauernder  Reizzustand  des  Auges  unterhalten,  zumal 
auch  die  Thränen  nicht  mehr  durch  den  Thräuenpuukt,  der  absteht, 
in  den  Tbränensack  geleitet  werden.  Am  häufigsten  ist  das  untere  Lid 
befallen.  Wenn  das  Ektropium  durch  acute  Hypertrophirung  der  Con- 
Hjunctiva  (Ectr.  sarcomatosum),  so  z.  B.  bei  Blennorrhoen,  zustande 
kommt,  pflegt  es  mit  der  Äbschwetlung  der  Schleimbaut  zurückzugehen. 


*)  Deutsche  Ilecrordnung.  §  9.  Abs.  S.    Landslunu  bez.  dancnid  untaug- 
lich.  Anlage  4.  7a.    Umkefaning  eines  oder  beider  Augenlider  nach  innen  oder 
aiissGQ,  narbige  Entartung  der  Augcnllderbindeliaat,  Mangol   der  Wimperhaare 
lud  Kiüwart^cbrunf  deraelben,  auHgcdehntere  Vcmacbauntj  der  Lidblndehaul 
■  mit  der  des  Augapfels  oder  der  Horniiaut.  —  cf.  S.  154. 


Erkrankungen  der  Angcnlidor. 


Durch  ScariAcationrn  und  Anle^ng  eines  Druckverhandes  nach  Kcp> 
sition  des  Lides  wird  die  Heilung  boschleunigt. 

Besonderer  und  cin^oifenderer  Heilverfahren  bedürfen  in  der  Re^ 
die  Ektropien,  welche  nach  chronischer  Blepharitis  marginalis,  l>»cbic 
Verletzungen  mit  folgender  HautDArbe,  Caries,  Lupas,  nach  einer  ia 
Folge  von  Ekzem  auftretenden  Lidhautverkurznng  oder  «acb  b^  Schwft^ 
dtT  ciliaren  Theile  des  Orbikularis  auftreten.  Letztere  beiden  Moaentt 
Terursacheu  besonders  bei  ültercu  luüividacn  öfter  ein  Ektropl 
(Ectr,  senile). 

Leichtere  Fälle  können  ebenfalls  durch  einen  längere  Zeit  binda 
Angelegten  Druckverbaud  zariickgebracbt  werden.    Tanchl  der   un 
Thränenpunkt  nicht  in  den  Thränensec,    so  ist  das  Tfaränenrvhrcl 
»ufznsclilitzen.    Hei  Nnrbencktrupien,  wo,    wie  8.  B.   nacb  CarirA.  die 
Haut  mit  dem    Knochen  durch  BindegewebsstriLnge  verbunden  inU  h»t 

Dieffenbach   die  llautnarbe   in  Form  eines  gleiehschenkligen  l>rri' 

^K  ecks,    dessen  Basis  dem  IM- 


V 
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randc  parallel  läuft,  encidirt 
und  dann  nach  Untenninirua^ 
der  angrenzenden  Haut  di« 
äussere  nnd  innere  ^eite  dr« 
Dreiecks  durch  Naht  vereini, 
(Fignr  164). 

Nach  Wharton  Jone? 
umschneidet  man  die  Narbe 
dorob  xwei  Schnitte^  w^lcl» 
vom  inneren  und  äusseren  Lidwinket  beginnend  nar.li  nnten  convergiren, 
so  dass  die  nrnsülmittene,  aber  nicbt  esoidirtc  Haut  durch  zwei  ihnlicbe 
Schnitte  wie  In  Figur  164  die  scbraffirte  Partie  begrenzt  ist.  Alsdaoo 
löst  man  die  Haut  von  ibrer  Unterlage  ab,  schiebt  sie  in  die  H&be. 
reponirt  das  Ektropinm  und  näht  den  unter  der  llautspitxe  entstandenen 
Defect  zn  einer  senkrecht  verlaufenden  Wunde  zusammen.  SchUeeilidi 
werden  auch  die  Seiten  des  beweglich  gemachten  Lappens  mit  der  an- 
grenzenden Haut  vereinigt. 

Hei  grösseren  Substanzverinsten  sind  plastische  Operationen  bÜ 
der  angrenzenden  Stirn-,  Schläfen-  oder  Wangeahant  angezeigt;  oder 
auch  die  Transplantation  abgelöster  Haatlappcn  (Reverdln)  oder 
kleiner,  dünner  Fpidormiflstückchen  (Thiersch,  Eversbuscb)^  die 
dachziegellorraig  übereinander  geschichtet  den  Defect  decken.  Ueber 
letztere  wird  Guttaperchapapier  und  ein  feuchter  Sublimatrerbaad  gv- 


Ektroitiiiiu. 
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Die  häuGgere  Form  des  Ektropiums  dea  unteren  Lides,  vclciie  aU 
Folge  von  Blepharitis  auftritt,  ist  z.  Tli.  durch  Ilautverkürzungeu  und 
-Scbrumpfiingen  bedingt,  die  sich  auf  die  beständige  Befeuchtung  der 
Lidhaut  durch  überflie&sendes  Secret  znrückfübron  lassen.  Hier  ist  eine 
dauernde  Iteölung  der  Lidhaut  mit  Ol.  auiygd.  duicium  vor  Allem  an- 
gezeigt; eventuell  Bekämpfung  von  etwa  bcatchendcn  Kkzemcn.  Volle 
Heilung  ist  nur  bei  den  weniger  ausgeprägten  Formen  zu  erwarten. 
AU  einfachste  Methode  empfehlt  sich  die  von  Sn  eilen  angegebene 
Kadenuperaliun.  Man  fiiiirt  durch  die  beiden  Enden  eines  Fadens  je 
eine  Nadel;  die  Mitte  des  Fadens  kumnit  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  Ti  mm  horizontal  auf  die  ektropionirtc  Schleimhaut  zu  liegen, 
während  jede  der  Nadeln  durch  die  Conjunctiva  gestochen  und  dann 
unter  die  Haut  bis  in  die  Nähe  des  Orbitalrandcs  fortgefiUirt  wird ;  hier 
sticht  man  sie  aus.  Die  beiden  Fadenenden  werden  auf  einer  durcli- 
bohrten  Ferle  auf  der  Haut  zueammengeknuiet ;  durch  den  hierbei  durch 
die  Fadenmitto  auf  die  Conjunctiva  geübten  Druck  wird  das  Ektropiuw 
rcpouirt.  Soleher  Fäden  werden  in  einiger  Entfemnng  zwei  bis  drei 
angelegt.  Man  lasse  sie  so  lange  liegen,  bis  ausgeprägte  Eiterung  ein- 
getreten ist,  vermeide  aber  ein  Durchschneiden  der  Haut.  In  Folge  der 
Eiterung  bilden  sich  Dindegewebsstränge,  welche  eine  dauernde  Richtig- 
stellung bewirken  künneu. 

Adams  schnitt  aus  der  ganzen  Dicke  des  ektropionlrten  nnteren 
Lidea  ein  keilförmiges  Stück  aus,  deason  Basis  in  der  Lidkante  liegt 
und  in  seiner  (irösae  der  durch  das  Ektropium  veranlassten  Lidver* 
längerung  entspricht.  Die  entstandene  Wunde  wird  durch  tiefgreifende 
Nähte  geschlossen.  Dn  bei  nicht  gut  erfolgender  Heilung  ein  Lidcolobom 
entstehen  kann,  excidirte  v.  Ammon  den  bezüglichen  Keil  am  äussern 
Lidwinkcl  in  der  Verlängerung  der  Lid^palte. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Taraoraphie  von  Nutzen.  Durch  die- 
selbe wird  die  Lidspalte  verkleinert,  indem  mau  neben  der  temporalen 
Commissur  die  Känder,  sowohl  am  oberen  als  am  unteren  Lide,  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  4  mm  abträgt  nnd  durch  Nähte  Tereinigt. 
Man  muss  hierbei  besonders  auf  e.Yactc  Entfernung  der  Ctlien  achten. 

Besser  ist  es,  ein  kleines  dreieckiges  Hantstück  (abc),  dessen  eine 
Soite  (ab)  die  Verlängerung  der  Lidsiialte  von  dem  äusseren  Lidwinkel 
nach  aussen  hin  ist  und  deasen  Spitze  (c)  sieh  nach  anten  richtet,  aua 
der  Schläfentiaut  zu  exstirpiren  nnd  nun  nach  Abtragung  des  temporalen 
Eudea  des  Liilrandes  am  unteren  ektropionlrten  Lide  und  rntermtnirung 
der  anliegenden  Haut  den  wund  gemachten  Udrandtheil  so  nach  oben- 
aiisaen  zu  verschieben,  daas  das  früher  dem  Lidwinkel  entsprechende 
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Ende  (a)  nach  b  zu  liegen    kommt  und   durdi   "Saht   befestig   w\ti 
(v.  Graefe). 

Bei  sehr  büchgradigen  Ektropien  naob  Blepharitis  bat  A.  r.  Gra«(e 
folgendefl  Vcrfabron  ausgeführt.  Ks  trird  im  intermarginaleD  Tb^  4a 
ektropionirten  unteren  Lides,  hart  hinter  den  Wimpern,  ein  borüoalalar 
Schnitt  vom  Thräneuponkt  bis  but  änaseren  ConuniBsur  geführt.  Al»- 
dann  werden  von  den  beiden  letztgenannten  Endpunkten  aus  zwei  Mok- 
recbt  auf  die  Wange  absteigende  Öchuittc  von  17  bis  21  mm  Liogv 
geführt.  —  Der  ao  umschriebene  Quadrilaterallappen  wird  io  seiner 
ganzen  Ausdehnung  von  seiner  Unterlage  gelockert,  mit  zwei  Pinccttea 
u  seiner  oberen  Kante  gefaast,  stark  nach  der  Stirn  angexogiui  oad 
in  iSeaer  nenen  Lage  längs  der  beiden  Seitenschnitte,  von  nnteo  au- 
gebend,  angenaht.  Die  beiden  oberen  Ecken,  welche  nunmehr  erheblieh 
höher  au  stehen  kommen,  sind  in  geeigneter  WeiBO  zuxostutzen  aad 
sohliesBlich  wird  die  horizontale  Wnnde  (Conjunetira  und  Lidkante)  ver- 
einigt. Die  Fäden  der  letzteren  werden,  um  die  Verlagemog  des  Hanl- 
lappens  nach  oben  zu  sichern,  stark  angezogen  an  der  8üm  befactift. 
Eiu  mehrtägiger  Druckverband  soll  die  Verldebung  naterstütieo. 


m.   Blepharospaamaa. 

Krampfbarie  Contractionen  des  Orbicnlaris  bewirken  den  Vo 
dee  Auges;  bisweilen  ist  der  Krampf  so  heftig  und  mdanemd, 
längere  ^elt  hiadnrch  trota  Aufbietent  aller  Willenskraft  das 
unmöglich  ist. 

Am  Idofigsten  findet  man  Blepharospasmus  bei  entiüadlicfaen  A^feS' 
afliBotfon«Df  so  Torzugsweisc  bei  scrophulösen  Kindern,  die  an  phlyktftai- 
l&rer  Ophthalmie  und  Photophobie  leiden.  Nur  in  seltenen  Fäüea  bleibt 
er  nach  Heilung  des  Augenleidens  noch  bestehen.  AU  sympatfaiacli« 
Keuroae  bei  trido-CycUtis  hat  ihn  Donders  beschrieben;  ansna 
w«iM  wurde  auch  nach  einem  Stoes  ge^n  das  A«ge  ein  Fall  %-on 
d«a  Blepharospasmus  beobachtet  (Sehen kl). 

Die  Behandlung  richtet  sieh  in  erster  Linie  gcf  eo  das . 
(siebe  das  Kapitel  Conj.  phlTolHoulosa).     Häufig  ««nfea 
lAse  Uedicamente  am  Platze  sein.  — 

Aneh  ohne  Aigenaffsetion  kommt  BlepbarospasBns  vor.  8o  I 
•iMA  la  latfnraUw  Toa  cioer  viartel  oder  halben  Stande  aoftretcndeB  1 
knunpr  beobaebiet,  der  aaeh  0«sielilBeryaipel  entstände!  war.  Du  rilb 
b«)  Dniok  aaf  den  K.  infraorbitalis  der  Krampf  löste,  wurden  Morphba- 
sd  der  constante  Strom  angewandt,  die  ia  karacr  Z«i1  das 


^r  berciU  Muiiäte  lang  beeteloiide  Leiden  heilten.  Besonders  hüntig  »ind 
P  nervuac  oder  bynteriiclie  Individuen  befallen.  Auch  hier  sind  es  oft 
I  senBible  Gesiebt»-  und  Zahnnerven,  von  denen  aus  der  Krampf  rellee- 
H  lorittch  hervorgerufen  wird.  Kin  Druck  auf  den  betreffenden  Nerven 
^  (N.  aupraorbitalis,  infraorbitalis,  tcmporaliB,  alveolaria  etc.)  unterbricht 
,  alfldann  den  Krampf  sofort.  M&n  kann  durch  wiederholte  localo 
H  Horpbiuminjection  auf  die  Druckätelle  und  Anwendung  des  constanten 
\  Stromes  hier  Öfter  llellung  erzielen.  Schlimmsten  Falles  wird  man  die 
I  subcutane  Durchschueiduufi;  des  betreffenden  Nerven  machen  (A.  v» 
H  Oraefe).  Doch  liat  auch  diese  nicht  immer  einen  dauernden  Erfolg; 
nach  einiger  Zeit   kann  der  Krampf  von  neuem  auftreten,  indem  sich 

■  wieder  neue  Druckpunkte  {oft  müssen  mehrere  zu  gleicher  Zeit  com- 
primirt  werden)  zeigen,  die  ihn  heben.  Einer  Hysterischen,  die  schliess- 
lich nach  Juhren  auch  ei)llcptiformo  Krämpfe  bekam,  wurden  auf  diese 
»Weise  ungefähr  süiiimtlicbe  sensible  Gesichtsnerren  nach  und  nacfa 
dnrchschuitten. 
In  Fällen,  wo  Druckpunkte  fehlen,  werden  die  Mittel,  welche  gegen 
Hysterie  oder  NervositüC  im  Allgemciucn  ankämpfen,  besonders  ange- 
zeigt sein.  Üertlich  ist  ElektricitÜt  anzuwenden.  Weiter  kann  man  in 
I  leichteren  Fällen  das  zeitweise  Einlegen  eines  Sperrelevatcurs ,  kalte 
Augendouchen  oder  Eintauchen  des  üesichta  in  kaltes  Wasser  mit  Aus- 
sicht auf  Erfulg  versuchen. 
Teber  unangenehme  Bewegungen,  besonders  im  unteren  Lide,  die 
auf  klonischen  (.'oiilractioueu  eiuzeluer  Fasern  doä  Orbicularis  beruhen, 
wird  nicht  selten  von  sonst  gesunden  Individuen  Klage  geführt.  Zu 
gewissen  Zeiten  tritt  dieselbe  so  häufig  anf,  dass  man  fast  an  ein 
epidemisches  N'orkommen  der  Affection  denken  könnte.  Nach  einigem 
Bestände  verlieren  sich  diese  Zuckungen  iu  der  Kegel  von  selbst. 

IV.    Ptitsis.     La^^iiphthulmOK. 

Das  llerabhiingen  des  oberen  Lides  (Ptosis)  kann  einfach  mecha- 
nisch zustande  kommen.  Su  als  Folge  einer  vermehrten  Schwere  des- 
selben (bei  Dlcnnorrhoen  der  Conjunctiva,  Trachom  etc.)  oder  auch, 
weil  die  genügende  Unterlage,  auf  der  die  Hebemnskeln  das  Lid  in  die 
Ürbita  zurückziehen,  fehlt  (so  bei  phthisischem  Bulbus  oder  nach  Enn- 
cleation  desselben).  Der  Orad  dieser  Ptosis  ist  sehr  verschicdeu ;  ein 
geringes  Hcrabbungen  des  Lides  findet  sieh  bei  selu*  vielen  Augen- 
tiffeetionen.  Die  Kranken  ptlegen  gern  von  einem  Klcinerwerden  des 
Angea  zu  sprechen.  — 

B«kDl4t<R(ai>l*r.    4.  AufUt««.  iJ. 
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Zu  Iraiinen  hiervon  ist  dio  Ptosia  in  Folge  von  Lühninus  der  be- 
treffenden  Mueculatur:  »\6o  des  Lcvator  palpebrae  snperioris  oder  d« 
Müller'seheu  MuakelB.  Die  Ptosis  ist  ausgeprügter  und  vollBtändiC, 
wuiin  der  Levator  gelähmt  ist.  Man  bindet  hier  li&aßg  aincli  anden 
Aeate  de»  Üculatuoturius  paralyti»cli. 

Das  geringere  UerabHiiiken  des  Lides,  welches  wir  bei  LÜii 
des  Mii  Her 'sehen  Muskels  beobachten,  ist  oft  mit  Miosis  eombiuii 
ein  f^yuiptomencomplex»  der  in  der  Kegel  einseitig  aiiHretcnd  auf  tlnt 
Alfection  der  Sympatbicusfasern  siiröekznfiihren  ist  (Hörn er).  Da« 
öfter  ancb  Teasionaabnahme  imd  reelle  Verkleinerung  des  Bulbus  hier- 
bei sich  ßndet,  wnrde  in  dem  Kapitel  Üphtbalmomalaeie  erwähnt. 

Schliesslich  kommt  Ptosis,  einseitig  und  doppelneitig,  auch  an^* 
boren  vor. 

Die  Bebandlung  der  symptomatischeu  Form  der  Ptosis  wird  gegen 
das  ursächliche  Lid-  oder  Augenleiden  zu  richten  sein.  Bei  pbtlüaiscliai 
oder  fehlenden  Btilbt  bewirkt  Einteguug  eines  kHnsÜichAn  Angea  Beaae- 
ning  der  Beweglichkeit. 

Gegen  Lähmnngeptoäis  sind  die  entsprechenden  Heilmittel  aaio- 
wenden.  Besonders  spielt  hier  die  elektrische  Behandlung  eine  Holle. 
Dieselbe  wird  bei  dem  Symptomeucompicx  Ptosis  und  Miosis  In  der 
Form  angewandt}  dass  man  den  gleichneitigen  llalüsynipatbicns  gsl- 
vaniäirt^  bcmerkenswerthe  Krfolge  habe  ich  allerdings  nicht  hicniu 
gesehen. 

Für  ausgeprägtere  PtosisPälle,  seien  sie  unheilbare  Keste  von  Läh- 
mungen oder  angeboren,  iat  ein  aymptomatisches  oder  operativea  Ver- 
fahren angezeigt.     So  kann   man    durch  eine  Serre  fiue  oder  ähulkll 
coustniirte  Ptusispincelte  eine  Hautraltc  in   die  Höhe  hebeu.     Itperatir 
hat  man  Aehnliches  zu  erreiclien   gesucht  durch   Excision  einer  qaer- 
ovalen  Falte   von  Haut  und  Muskel.     Doch   ist   der  Erfulg  nieJAt  oiiza- 
reichend,  da  die  llant  sich  wieder  herabzieht,   bei  su  ausgiebiger  Kt- 
oisiun  aber  der  Schluss  des  Auges  iu  Oefahr  kommt.     Besser  sind  die 
Methoden,  welche  die  Herstellung  eines  Narbenstrange«  swiKheu  Lid 
nud  M.  frontalis  bezwecken  (Dr&naart,  H.  Pagenstecher);  sie 
gründen  sich  auf  die  Bcubachtnng,   daas  die  l^tosit^kranken    das  Ud 
heben,  indem  sie  die  Stime  runzeln.    Am  einfachsten  ist  e«>  einen  Padea 
mit  Nadel    (ähulich  wie    die  Qaillard^scheu  Nähte   bei   Gktropia») 
oberhalb  der  Augenbrauen  unter  die  Haut  einzuHlecheu    und  üic  roa 
dort  btfl   dicht  über  den  Lidrand  subcutan  fortzu(\ihr«D,    hier  anaxo* 
stechen  und  die   Fadenenden  auf  der  Haut  nuter  entsprecbendccm 
sammenticbnüren  zu  knoten.     Indem  man  auf  einer  kleinen  Pfli 


Pfoaü.    Lai^hthalmus. 
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knotet;  vermeidet  man  die  Diircbfictiiictdun^  der  [laut.  Solcher  Fäden 
Hind  zwei  bia  drei  in  einiger  Kiitfernung  von  cin.-uider  anzulegen.  Sie 
bleiben  liegen  bia  anBgeajtroclieno  Kiterung  elngi^Ieitet  ist.  Um  Hiclier 
einen  Flanldarcli schnitt  zn  vermeiden,  kann  man  die  Nähte  anch  so  an- 
legen, das-s  man  den  Faden  an  seinen  beiden  Enden  mit  Nadeln  annirt 
nnd  diese  neben  einander  (etwa  4  mm  von  einander  entfernt)  ein-  und 
ausalicht:  ea  liegen  dann  nur  die  Mitte  und  die  geknoteten  Enden  des 
Fadens  auf  der  Haut.  Mit  dieser  einfachen  Methode  werden  vortreff- 
liuhe  Erfolge  erzielt. 

Panas  stellt  die  Verbindung  des  Lides  mit  dem  M.  frontalis  in 
anderer  Weise  her.  Er  führt  eiucn  Hatitschnitt,  der  in  seinem  äusseren 
und  inneren  Theil  (je  8  mm  lang)  parallel  dem  oberen  Rande  de« 
Tarsus  verlnaft,  in  der  Mitte  aber,  sich  beiderseits  nach  oben  weudend^ 
einen  nach  oben  gerichteten  Lappen  bildet,  dessen  obere  Seile  parallel 
den  Augenbrauen  und  dicht  unter  ihnen  liegt  ( J  [_).     Alsdann 

wird  oberhalb  der  Augenbrauen  ein,  ihrem  Rande  folgender  und  dem 
oberen  Lidlappenschnitt  paralleler  Schnitt  in  einer  Ausdehnung  von  Sem 
bis  auf  die  Knoehenlmtit,  diese  schonend,  geführt,  die  so  untstandone 
Augenbrauenbriicke  gelockert  nnd  der  ebenfalls  bis  tief  znm  Ciliarrande 
hin  zwischen  Muskel  nnd  Tarsus  verschiebbar  gemachte  Lidhautlappen 
unter  die  Augenbrauen  nach  oben  geschoben  nnd  mit  dem  M.  frontalis 
und  der  Stirnbaut  vernäht.  Um  ein  Ektropionireu  des  Lides  zn  ver- 
meiden, werden  noch  zwei  seitliche  Ligaturen  angelegt  ^  welche,  die 
Conjunctiva  und  da»  Tarsalligamcnt  fassend,  diese  mit  der  oberhalb 
der  Augenbrauen  liegenden  Hautwunde  verbinden. 

Anch  die  Verlegung  des  Lcvator  palpebr.  supcrioris  an  eine  tiefere 
Stelle  des  Taraus  ist  mit  Erfolg  gemacht  worden  (Evers  buBch).  Man 
fuhrt  durch  die  Sehne  des  Muskels  eine  Fadenschlinge,  deren  beide  Enden 
mit  Nadeln  armirt  sind  und  geht  dann  mit  diesen  Kadehi  zwischen 
Orbioularia  und  Tarsus,  die  von  einander  gelost  sind,  nach  unten,  sticht 
im  Ciliarrande  die  Nadeln,  3  mm  Entfernung,  von  einander  aus  und 
knüpft  auf  einer  (ilaäperle  die  beiden  Fadeuenden  zusammen.  Solcher 
Nibte  werden  drei  angelegt.  — 

Die  Lidspalte  kann  durch  Lähmung  des  M.  orbicularis  oder  auch 
durch  Protmtuon  des  Augapfels,  so  etwa  bei  orbitalen  Tumoren  oder  bei 
Morbus  Basedowii,  erweitert  sein.  Der  ausbleibende  oder  ungeuägende 
Schluss  iler  Lider  (Lagophtbalmus,  llasenauge),  den  man  gelegent- 
lich auch  bei  Schwerkranken  beobachtet,  führt  zur  Austrocknung  (Xerosis) 
der  Conjunctiva  nn<l  Cornea  und  kann  Anlass  zn  schwereren  Hornhant- 
ulcerationen  geben. 
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Die  Behtndlang  mnas  sich  nach  der  Ursache  richten.  Symptoma- 
tisch ist  eine  öftere  Befeuchtung  des  Auges  (etwa  mit  Hilch)  angezeigt 
Bisweilen  wird  anch  die  Tarsoraphie,  welche  eine  Verkleinerung  der 
Lidspalte  herbeiführt,  von  Nutzen  sein. 


4.  Angeborene  Anomalien. 

In  seltenen  Fällen  wird  eine  mangelhafte  Entwickelnng  oder  voll- 
ständiges Fehlen  der  Lider  (Ablepharia  totalis)  beobachtet.  Ebenso 
kommt  das  angeborene  Colobom,  bei  dem  das  Lid  eine  keiirürmige 
Spalte  zeigt,  nur  ausnahmsweise  vor;  bisweilen  liegt  mitten  in  der 
Spalte  ein  zungenformiges  und  häutiges  Zwischenstück  (0.  Becker. 
Manz). 

Als  BpicanthuB  wurde  von  Ammon  zuerst  eine  dgenthümliche 
Missbildung  beschrieben,  die  darin  besteht,  dass  im  inneren  Augenwinkel 
Tom  oberen  zum  unteren  Lide  eine  halbmondförmige  Hantfalte  herab- 
zieht :  ihr  concarer  Abschnitt  verdeckt  die  Carunkel  und  die  anliegen- 
den Thetle  des  Bulbus,  der  bisweilen  abnorm  klein  ist.  Mit  zunehmenden 
Jahren  pflegen  die  Hautfalten  sieh  zu  verkleinem,  indem  der  wachsende 
Nasenrücken  dieselben  mehr  naoh  der  Mitte  hinzieht  Will  man  schliess- 
lich operiren,  so  schneidet  man  aas  dem  zwischen  den  Angen  liegenden 
Theil  des  Nasenrückens  ein  senkrechtes  Hautoval  heraus.  Durch  das 
Zusammennähen  der  Wundränder  wird  die  Hantfalte  von  den  Augea- 
«inkeln  abgezogen.  —  Auch  Symblepharon  und  Ankyloblepharon 
kommen  angeboren  vor. 
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Viertes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Thränenorgane. 

Anatomie. 

Die  Thränendrüse  Hegt  am  temporalen  Ende  des  oberen 
Orbitalrandes  in  der  fossa  glandnlae  lacrymalis  und  besteht  aus  einem 
oberen  (orbitalen)  tind  unteren  (palpebralen)  Theil.  Beide  Bind  durch 
einen  Faecienzipfel  getrennt,  der  aus  den  Blättern  des  Levator  palpebr. 
Bnperioris  and  Rect.  superior  stammt  und  sich  an  den  Seitenrand  der 
Orbita  ansetzt.  Die  untere  Thränendrüse  liegt  dem  temporalen  Theil 
des  Fomiz  der  Gonjunctiva  auf.  Das  Secret  der  acinösen  Drüse  wird 
durch  eine  Anzahl  Ton  Ansfnhrungsgängen  in  den  Conjnnctivalsack 
entleert. 

Die  Abfahrnng  der  Thränen  aus  letzterem  erfolgt  durch  die 
Thränenröfarchen  des  oberen  und  unteren  Lides.  Diese  beginnen 
aof  der  Lidkante  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  mit  dem 
Thränenponkt.  Der  Thränensack,  in  den  sie  gegen  einander  con- 
vergirend  enden,  liegt  im  inneren  Winkel  der  Orbita  in  der  fossa  lacry- 
malis, welche  nach  hinten  vom  Thränenbein,  nach  vom  von  dem  Ober- 
kieferfortsatz gebildet  wird.  Nach  der  Oesicfatsfläche  zu  liegt  der  circa 
12  mm  lange  Thränensack  dicht  unter  der  Haut;  das  ligam.  palpebr. 
intemum  geht  quer  über  ihn  weg,  doch  überragt  er  es  noch  nach  oben 
und  nach  unten.  Nach  unten  setzt  er  sich  in  den  Dnctus  lacrymalis 
fort,  welcher  in  seiner  grössten  Ausdehnung  in  einem  engen  knöchernen 
Kanal,  der  von  dem  Oberkieferbein  und  dem  Nasenmuschelbein 
gebildet  wird,  verläuft  und  die  Thränen  in  den  unteren  Nasengang  ab- 
föhrt.  Der  Thränennasenkanal  erreicht  nicht  zusammen  mit  seiner 
knöchernen  Röhre  sein  Ende,  sondern  durchzieht  noch  eine  Strecke 
weiter  die  Schleimhaut  des  unteren  Nasenganges,  ehe  er  in  eine  ovale 
Spalte  ausläuft.  Seine  Gesammtrichtung  geht  nicht  senkrecht  nach 
unten,  sondern  etwas  nach  hinten.  Die  innere  Wand  des  Thränensackes 
nnd  Thränennasenganges  wird  von  einer  Schleimbaut  mit  Cylinderepithel 
gebildet;  ein  fibröses  Gewebe  umgiebt  dieselben  aussen  und  verbindet 
sie  mit  dem  Periost. 
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1.  Erkrankangen  der  Thränendrüse. 


Die  acute  Kntzündung  der  TlirüDendriiae  (DakryoadeBitis)  U(i 
eohr  selten.     Unter  heftigen  Schmerzen  Bcbwillt  die  äassere  HälOe  desj 
oberen  Lides  an,  die  Conjnnctiva  wird  chemotisch  und  schleimig  eitri^j 
Absonderung  L-rtblgt.    Selbst  leichter  Exoplithalmus,  sowie  Fieber  kaaal 
auftreten.     Die  Entzündung  geht  in  Eiterung  über  oder  zertheilt  aich. 
Die  locsle  Schmerzhaftigkeit  und  Härte  sichern  die   Diagnose.      Lau- 
warme L'mscblägei  eventuell  Narcotica  sind  angezeigt;  bcdtebt  Klutlua- 
lion  oder  wird  Eiter  vermntbet,  so  incidtre  man  frühzeitig. 

Die    chronische    Eutziluduiig    der   Thritiienilrüsc    beobachtet   man 
öfter;  ebenso  einfache  Hypertrophinmg  derselben.    Beim  Ektropioairen 
des  oberen   lides  sieht  man  alsdann  die  vergrössertr  Orüse  im  Coo*  j 
junctivalfornix    hervortreten.     Dci    der  chronisphen    Entzündung   (ählt 
man  umschriebene  Uärten.    Subjectlve  Beschwerden  fehlen  meist    D«i  | 
Bepinseln  der  änsseren  Lidhaut  mit  Jodtincinr  ist  von  Nutzen;  ebenso  | 
kann  Jodsalbe  oder  auch  Ung.  cinereum  verBncbt  werden.     InnerUcli 
Jodkali. 

Als  Dakryops  hat  man  eine  eystenartige  Erweiterung  ebct 
Thränendrösen-AuHrührungsgaiiges  beschrieben;  die  Gösch wnütt  sitzt  in 
der  oberen  Uebergangsfalte  iler  Conjunctiva.  Zur  Heilung  zieht  msD 
einen  Faden  quer  durch,  knotet  ihn  und  Ussl  ihn  bis  zum  Durrb- 
schneiden  der  Wand  liegen  (v.  Graefe). 

Thrünendrüsenfisteln,  die  in  der  Regel  Folge  von  Ver- 
letzungen sind,  kann  man  in  rolgondcr  Weise  opcriren.  Die  beiden 
Enden  eines  Seidenfadens  werden  mit  einer  Nadel  annirt.  Jede  dieMT 
Nadeln  wird  in  die  äussere  FiBtclÜfTnnng  gefubrl,  dann  die  eine  etwai 
höher,  die  andere  etwas  tiefer  durch  die  C'onjanctiva  ausgestocben. 
Nach  Entfernung  der  Nadeln  werden  hier  die  Fadencndcn  geknotet  und 
bis  zum  Durchschneiden  liegen  gelassen  (Hnlke). 

Von  Geschwülsten  der  Thronen drüsen  sind  Cysten,  Sarkome 
und  Carcioonie  besonders  zu  nennen.     Bei  der  nnthwcndig  «-erdenden 
Exstirpation  kauu  man  entweder  nach  Spnitnng  der  äusseren  Lidcom- 
missur  Ton  der  ITcbcrgangsfaltc   den  Tumor  fisseu,  oder  man   trennt,  1 
nm  sich  einen  Zugang  zu  schafTcu,  daH  Lid  vom  ubereo  Orbitalraode.  { 
Auch  bei  unheilbarer  Epiphora  iat  ilie  Exstirpatiun  der  gesunden  Dhis«  | 
ausgeführt  worden  (Laurence);   neuerdings    wurde  dieae   wenigsten»] 
bezüglich  eines  Theiles  der  Drüse  wieder  cmpfuhlcn:  Eversbusch  eut- 
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fernt  imr  den  orbitalen  Thoil  von  aussen  iliircli  die  Hant  eingehend, 
T.Weckor  mir  den  palpebnilen,  imlem  er  durch  starkes  Abwärtewendcn 
des  Angea  sich  die  nnter  der  Cunjunctiva  vorspringende  DrÜRC  zu  Ge^iclii 
führt  und  durch  eine  etwa  12 — 15  mm  grosse  Bindehautwundc  entfernt. 


2.  Erkrankungen  der  Thränonabführungswege. 

I.    Anuniulien  der  Tbrünenpnnkte  und  ThränenrUhrchen, 

Das  Abslehen  des  unteren  Thräncnpunktes  bei  Kktroplum  ist 
bereits  erwRbnt :  ebentfo  die  dabei  erforderliche  Spaltung  des  Thräncii- 
röbrchens. —  ßei  Verengerung' der  Thnineurötirchen,  dieaurh  angehören 
vorkommt,  kann  man  durch  Einrüiirung  konischer  Bonden  allmähliche 
Erweiterung  anstreben.  Ist  das  Thränenpiinklclien  panz  verschlossen, 
aber  noch  sichtbar,  so  geht  man  mit  einer  Stccknadtd  an  der  betreffen- 
den Stelle  ein,  erweitert  sie  und  spaltet  schliesslich  mit  dem  Web  er- 
sehen Messer  das  Thränenrohrchen.  Sieht  man  denTbränenpunkt  nicht 
mehr«  so  wird  man  dnrch  eine  Inoision  das  Thränenrohrchen  oder  die 
dem  Au-je  zugekehrte  Wand  dos  Thrnnensackes  eröffnen  müssen. 

Hisweilen  hat  man  Verstopfuug  der  Thränenrohrchen  mit  I'ilz- 
raassen  (8treptothrix  Foersteri  [K.  Cohn]  und  Micrococccn)  beobachtet; 
meist  Kiteen  dieselben  im  unteren  Thriincnröhrcben ,  doch  kommen  sie 
auch  im  oberen  vor  (Schirm er).  Auch  Fremdkörper  dringen  ge- 
legentlich in  die  Ductus. 

U.    £rkrankunj?en  des  Thränenscblauchei<. 
Dakryocystitis.     (Phlegmone  des  ThrSnensaekes). 

Wenn  sich  der  Thränensack  mit  seiner  iibrosen  UmliOllung  ent- 
zündet, so  gcratheu  die  umliegenden  Weichtheile  in  Mitleidenschaft. 
Die  Haut  zwischen  innerem  Lidwinkel  und  Nase  rötliet  sich  und  wird 
ddematös;  meist  seigt  sich  auch  eine  der  Lage  des  Thränenaackee  ent- 
sprechende Ucrvortrcibung.  Das  Auge  Ihi-ant  stark ;  auch  Lider  und 
Conjiinctiva  können  injicirt  und  cliemotisch  werden.  Dabei  sind  heftigere 
Schmerzen  vorhanden ,  seihst  Fieber.  Nach  einigen  Tagen  pHegt  die 
diffusere  Itöthung  und  Schwellung  zurückzugeben;  KchUesslich  bricht 
meist  der  Riter  an  einer  Stelle  der  den  Thränensack  überziehenden 
Haut  hervor.  Seltener  tritt  eine  gröseere  Senkung  desselben  ein,  so 
das«  man  weiter  unten  eine  gerölbete  oder  bläuliche  Ilervorwölbuog 
siebt,  welche  den  Eiter  enthält.     Da  inzwischen  die  Hautentzündung 


^  sieb 


über  dem  Tbrinensack  solbst  xaröckgei^gei]  sein  kaau,  >>••  .tin?  "t 
vecbselungen  mit  einfacben  Ab&cca«en  möglich.     Doch  icit  e8  jt!<l- 
das  Häutigere,  doss  die  in  dieser  Gegend  sitsenden  Eitersacke  mit  deis 
Thranensaek    in  Verbindung   stebcn.   —  Eine  Entleerung    de^    S. 
durch    die    nngespaltenen    Thriineiih>Iirrlicn    tritt    bei    L>nic.k    a. 
ThräncDsackgcgcnd  im  acnteu  Stadium  in  der  Kegel  nicht  ein. 

Wenn  der  Eiter  spuutan  perforirt,  s«  e»t«tebt  raeift  eine  Tbrilucn 
sackfistel*),  durch  die  dann  nach  I{eiLuo<;  drr  Katziiudting  Secn't  dtr 
ThräDensackschleimhaut  beraussickert.     Ällmiihtieh   sehliesKt   sich  die 
Fiitel.     Selten<^r  bleibt  danemd  eine  feine  Oolfnuug  (ilaarfistel). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  eine  acute  Thränensackcntziiadnoi» 
DDF  auf,  wenn  bereits  eine  Erkrankung  drr  Tbrünensacksehleimhaut  be- 
standen hat  oder  Stricturen  im  Thräncnnasenkanal  den  Abfluss  der 
Tbritnen  hinderten.  Auch  uacb  forcirlom  Sondireu  kommt  sie  vor. 
Seltener  ist  sie  Folge  einer  Carie»  der  angroDZCDden  Knoclien. 

Dio    Behandlung  besteht    in    lauen   l'nischliigen ,    welche  an 
sehDellsteii  die  Sobmerzeu  liehen  and  deoProcesK  zum  Abj^f-hlns-i  hrl 
Zur  EutletTung  dts  Secrets  spalte  man  das  obere  Thninenruhrcli-  ^ 
den  anliegenden  Theil  der  dem  Auge  zugekehrten  Wand   de»  Thr.mfD 
Sackes,     Ist  bereits  stärkere  Eiterbildnng  vorhanden,    so    mar.li 
auasenkm  eine  etwa  I  cm  grosse  Incision  durch  die  vordere  Wai!_ 
Tbränensackes  und   spüle  mit  zweiprocentiger  Borsäurelösung  taglitti 
den  Sack  ans.     Um  eine  zu  scbuelle  Verheilung  xu  verbindcru,   wcrdr 
ein  Charpiefädchen  in  die  Wunde  gelegt.    Ist  dio  Entzündung  im  Rück 
gange,  so  kann  man  von  der  Hantwunde  ans  eine  Bowman'echti  Sonde 
(siehe  unten)  in  den  Thränennasenkanal  fähren .  um  etwaige  StrietUTtn 
desselben  zu  bekämpfen,  ebenso  durch  Einpudern  von  Jodoform,  direet«« 
Toucbiren  mit  Iproccntiger  Lapislösung,  nöthigonfalls  selbst  mit  dem 
mitigirten  Höllensteinsttft  die  Schleimbaut  zur  Norm  zu  bringen  sucbeji. 
Nach  Heilung  der  Hautwunde  wird  die  Behandinng    gegen   die  etwa 
restirende  Scbleimhautatfection  oder  vorhandene  Slrictur  fortzust'tzcn  sein. 

Zur  Heilung  von  Thr&neneack fisteln  ist  eboufalU  zuerst  für  die 
FreileguDg  der  normalen  AhHusswege  zu  sorgen.  Dio  Fistel  aelbM 
acbneide  man  auf  und  suche  sie  durch  Cauterisation  (mit  Lapla  oder 
Galvanokauter)  zum  Verschluss  zu  bringen.  Bei  verbftrteten  Wandungen 
excidirt  man  den  Fistelgang  und  näht  die  angrenzenden  Uaatrftader 
zusammen. 


*)  Deutsche  Hccrordnung.  Landsturm  bez.  dauernde  nntiagUchkeU.  $,  ^■ 
Ab».  2.  Anlage  4.  8a.  Tbr&neDfLiteln.  unfaeDbarer  Versehlois  oder  Vei«ii* 
gonuig  der  Tbr&nenwege.    Ct.  S.  IM. 
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Dakryocysto  •  Blennorrhoe. 
Strictaren  des  ThräDoniiasenkanalB. 

Wenn  die  Schleimhaut  des  Thränensackes  erkrankt  ^  so  kommt  ee 
zu  einer  vermelirtea  Absoaderuii;;:  uud  Stauung  von  Secret  im  Thrünen 
sack.  Das  Secret  int  bisweilen  glasif^,  bisweilen  leicht  trüb,  mit  kleiueii 
weisslichcn  Flocke»  verujischt,  dann  wieder  ausgeprägt  katarrhalisch 
«der  blennorrhoisch ,  zuweilen  selbst  eitrig.  Dengemäss  spricht  man 
auch  von  „alten  ThhineitBackleiden'',  von  Katarrh  des  Thrrinensarka, 
Dakryocysto  Blennorrhoe  und  Dakryocysto  -  Pyorrhoe.  Nicht  Balten 
kommen  secundäre  Veränderungen  vor :  so  bildet  »ich  eine  Erweiterung 
(Ektasie)  des  Tliriineueackefl.  wobei  die  vordere  Wand  deutlich  hcn'or- 
tritt:  in  anderen  Fällen  entstehen  Schleimhautfaltet),  welche  kleinere 
Karomeni  und  Absacknngen  in  dem  Thränenaack  /.ustaude  bringen, 
ferner  polypöse  Wucherungen  und  kä^^ige  Secret eindickungen. 

Sehr  häutig  ist  der  Tbränennasenkanal  vorengt.  Die  Verengerung 
wird  veranlaset  entweder  dureh  eine  gleichmassige  «der  umschriebene 
Schwellung  der  Schleimhaut  oder  durch  Falten-  und  Klappeubildungon, 
oder  durch  fibröse  Stricturcn,  die  bisweilen  den  ganzen  Kanal  durrh- 
ael/eo,  oder  gchliesslich  dnrch  Knocbenauftreihungeu,  die  einen  unheil- 
baren Verschluss  bewirken  können.  Umschriebene  Verengerungen  finden 
sieh  besondere  hMnfig  am  Anfang  und  Ende  des  Kanal«. 

Zur  Diagnose  der  chroniKchen  Thränensackblenuorrhoe  kommt 
man  in  der  Weise,  das»  man  anf  den  Thränensack  (hUo  auf  den  inneren 
Lidwinkel)  mit  dem  ^Zeigefinger  drückt  und  nun  beachtet,  ob  Secret  aus 
einem  der  Thränenpuukte  austritt,  hüntleert  sich  kein  Secret,  so  ist  da- 
mit daa  Berttehen  der  Affcctiou  noch  nicht  ausgeschlossen,  da  viellcirht 
momentan  kein  aasdrückbares  Seeret  im  Sacke  war  oder  auch  das- 
selbe in  seiner  ganzen  Menge  in  die  Nase  entwich.  Man  wird  jeden- 
falU  hier  öfter  die  Untersuchung  machen  müssen.  Aeusaerlich  ragt  die 
Gegend,  wo  der  Thräuensack  liegt,  bei  stärkeren  Ansammlungen  etwaa 
hervor.  Dieser  Umstand  spricht  selbst  in  Fallen,  wo  sich  kein  Secret 
durch  die  Thrftnenpankto  bei  Druck  entleert,  ftir  das  Bestehen  eines 
Thränensackteidens. 

Die  Diagnose  der  Strictur  des  Thräneniiasenkanals  kann  nur  durch 

EiDSpritzungeu  in  den  Thranensack  oder  durch  Einnihmng  von  Sonden 

gestellt  werden, 

H  Wenn  die  Canüle  einer  AneUschen  Spritze  sehr  fein  ist,  so  dringt 

I   sie  dnrch  den  oberen  Thränenpnnkt  in  daa  Thränen rohrchen  und  kann 
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biä  zu  dem  Tliräiiensack  vurgeachobon  werden  (Figur  lti5).  Man  ^ifbt  Ür 
zu  dem  Zweck  erst  eine  von  unten  nacli  oben  geltende  Rioiitiing',  wekhr  da 
Eingsing  in  denTbrnDcnpunkt  orlcichteri;  aUdaxm  aber  eine  horizdotale 
zum  DurcbpaRsiren  dea  Tliränenröhrcbens.     Int  mau  im   Thrineuadi, 

so  Btcllt  mau  die  Canüle  aenkrechl  voi 
oben  nach  unten.  Uni  mui  laui 
Wasser  in  der  Spritze  ^  so  wird  jetzt 
bei  sanftem  Druck  des  Stempel«  ^ 
Durcblliessen  desselben  bis  in  die  Nase 
erfolgen,  falls  der  Tliränennasonscblaoeh 
vollkommen  dnrcb^ängig  Ist. 

lu  directerer  Weise  überzeugt  ■■■ 

sieb  hiervon  durch  Einrühren  der  Bow- 

m an  "sehen  Sonden  (Figur  160),  welche 

nach   ihren  verschiedenen   Dicken  von 

'^^■f  eins  bis  acht  uumehrt  sind.     Maa  bo* 

j       l    A  ^    "^  ginnt  mit  einer  der  düun»ten   (etfra  1 

fl  S    A  V.     J^  ^^^^  '^^'   ^^  ^'^  leicht  in  dea  Tbrinea 

sack  zu  fuhren,  apaltet  man  zuvor 
mit  dem  Weber^schon  Meaaer  (Fi- 
gur 160),  das  Thräneuröbrcheii  faU 
zum  Thränensack.  Die  Sonde  wihi 
nun  durch  letzteres  in  horizontaler  Richtung  soweit  geßhrt,  bis  miB 
auf  die  innere,  knöcherne  Wand  des  Thräncnsaekes  atösst  Wik' 
read  man  das  Sondenende  fe^t  gegen  diese  drückt ,  macht  man  eUu 
viertel kreiäformige  Bewegung  nach  oben ,  so  d»68  die  Sonde  tm*  der 
horizontalen  I^age  in  eine  vertikale  kommt  und  schiebt  nun  dieselbe 
langsam  und  vorsichtig  durch  den  Th rä neun aseak anal  bis  auf  d«D 
Kaaenboden.  Weun  man,  wie  erwähnt^  das  Soodenonde  fest  gegen  die 
Knocbenwand  gedrückt  hält,  so  befindet  man  sich  über  dorn  Anfang  des 
Thränenuasoukanals  und  kommt  leicht  in  denselben.  Zeigen  akJi 
Schwierigkeiten  beim  Weiterführen  ^  so  ziehe  man  die  8onde  etwas  zn- 
rQck  uud  scbtclio  sie  dann  wieder  vor;  auch  werden  durch  leicht 
drehende  Bewegungen  manche  Wideral£nde  Überwunden.  Bei  dieeeo 
Vordringen  fühlt  man  deutlich  etwaige  Hindernisse  und  Stricturea.  Bin- 
weilen  muss  man  ziemliche  Gewalt  anwenden,  um  letztere  zu  durch- 
stossen.  Allerdings  darf  man  dies  nur,  venu  man  sicher  ist,  sieb  ia 
dem  Nasenkanal  za  befinden,  da  man  andernfalls  nach  Darcbbohnu^ 
des  sehr  dünnen  Thränenbeines  einen  falschen  Weg,  Bo  s.  B.  in  (fi« 
BJghmor's-lIölile,  bahnen  könnte;  —  ein  Verfahren,  das  bei  absotalem 
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Stnctiiren  dos  Thrftneiina»cnk«nBSr 

VcrschltifiS   4«»  TliranonnaAcnkarmU  ausnahmsweise   auch   mit  Absicht 

ZOT  Ableitung  der  Tliräneu  eiugescIUagen   worden  kann.     Wenn  man 

ileu  Buden  der  Nase  erreicht  hat,  liefet  (I.ih  kleine  Plättchen,  welches 

laich  in  der  Mitte  der  Bowman 'schon  DoppcIsntidcD  betiaUct,  bei  nur- 
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mater  Gesiohtshohe  und  bei  Erwachsenen  meist  vor  dem  oberen  Orbital- 
rande  (Figur  1G7).  Uebrigens  kann  tuan  die  Kntfernting  von  diesem 
bis  enro  Nasenbodon  vorher  am  Gesicht  des  Patienten  abmessen.  Da 
der  Kanal  etwas  uacli  hinten  (und  meist  aach  etwas  nach  aussen)  ge- 
richtet ist  und  ebenso  der  obere  Orbitalraud  vorsteht,  gicbt  man  der 
Soode  vor  der  ßeniitzun^  eine  [eichte,  bogenrörmigc  Krümmung,  deren 
Concavität  bei  der  Einführung  «ach  vorn  gerichtet  bleibt. 

Auch  ohne  Spalten  des  Thränenröhrrhens  lassen  sich  nach  Kr- 
weiterung  mittelst  konisrh  zugespitzter  Sonden  die  gewühulichen  Bow- 
man'sehen  eiufuhren;  jedoch  wird  bei  der  senkrechten,  Eur  KinfOhrung 
in  den  Thränennascnkanal  erforderlichen  .Stellung  der  Sonde  das 
Thrünenkanälchen  verschoben  und  kann  die  dadurch  bediugte  Zerrung 
ein  feineres  Sondiren  erschweren. 

Man  tbut  aber  gut ,  ehe  mau  bei  bestellender  Kpiphorn  zu  den 
eben  geschilderten  Mitteln  der  Diagnosenstellung  schreitet,  erst  genau 
andere  L'rsachea  auszuBchliesaen  (so  etwa  Conjunctivitis  etc.)  und  isn 
bekämpfeu ,    da  das  Manöver  (ur  die  Kranken  immerhin  etwas  unau- 
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genehm  ist.  Resmulcr«  <iie  Sondenein Rhrunff  verurwrhl  i>f\  SvtiTnfr*«v, 
die  bis  iu  die  /jÄbne  üe^  Obcrkietcrs  hin  aiiäätralileD.  Darob  voriitrn^ 
Binspritzeu  von  eio  paar  Tropfen  CocainlösunK  kann  man  diotfctbes 
verringern.  — 

Die  HubJectiveD  Symptome  sind  oft  unbedeatend;  haspt- 
ttnolilii-b  wird  über  Tbräneutliesaen  geklagt.  Aber  auch  Coojnnrtirit«« 
coroplicircn  das  T.riden,  besonder«  wenn  da«  Thränensnckuwret  in  dfa 
UiitdebunUack  geian^t.  Da  dasHelbe  Rtark  infoctiÖBer  Natur  Itt,  «t 
künaon  etwa  vurbandene  Hornbautwunden  oder  Uleerationen,  wenn  ik 
mit  ibm  in  Borübrung  kommen,  leicht  einen  deletären  Cbarakirr  as- 
nehmen  (cf.  Ilypopyon-Keratitis). 

Die  chronischen  Erkrankungen  des  Thränen»chlAacbcfi  geh«a  h 
der  Mehrzahl  der  Falle  vim  Affectiunen  der  Naßcnscbloimhaut  idii;  M 
findet  man  Me  häufig  hei  chronischem  Nasenkatarrh  und  bei  Oiaciu. 
Verh)iltni«Rmärt&i^  selten  ist  es,  daea  chronische  Conjunctiviipri  onil 
Granulationen  sie  veranlassen.  Bisweilen  handelt  es  steh  auch  um  pri- 
märe Knochenleiden,  welche  die  flewche  des  TbräncnRchUuchci  in  Mit- 
leiücuscliaft  ziehen.  So  bei  8crophulüeen  nnd  8yphilitii*cben.  Auch  der 
Bau  des  knöchernen  Kanals  scheint  von  Einflnss  zu  sein,  da  bei  platt* 
gedrückten  Nasen  die  Affection  ebenfalls  relativ  häufig  vorkommt.  Ira 
kiudlichen  Alter  sieht  man  Tbränenaackbleunorboc  seUmi :  dnrh  hal»- 
tch  sie  selbät  angeboren  beobachtet. 

Die  Behandlung  gebt  daranf  hinauf^,  den  durch  Stricturcn  pfl- 
liiuderten  Ablluss  der  Tbränen  wieder  herzustellen  und  eine  etwa  ror 
handenc  Schleimhantafiection  (eventuell  auch  in  der  Nase)  xn  b« 
knmpfen. 

Zu  ersterem  Zwecke  empfiefait  sich  vor  Allem  die  fortge««tate  Son- 
dining,  wie  sie  oben  beschrieben  ist.  Anstatt  der  Bowman'acfaen 
Sonden  werden  auch  die  von  Weber,  welche  dicker  sind  und  taAr 
konisch  verlaufen,  benutzt.  Ihre  Kinfuhrung  geschieht  am  besten  darch 
das  obere  Thränenröhrchen.  Bei  den  Bowni  an 'sehen  Sondexi  ist  ca 
gleichgiiltig,  ob  man  dieses  oder  das  untere  benntat;  bisweilen  gelingt 
die  Durchrühruug  der  Sonde  durch  das  eine  Thrünenrohrchrn  nWil, 
wohl  aber  durch  das  andere.  Leicht  tritt  bei  länger  fortgesetztem 
i^ndiren  eine  Verengernng  der  Oelfnnng  der  Tbränenri>h rohen  in  den 
Thriinenfinck  ein;  dieselbe  ist  dann  von  neuem  mit  dem  Webor'sohea 
Messer  zu  erweitern.  Die  Tbrünenrobrohen  selbst  haben,  wenn  ri« 
einige  Zeit  offen  gehalten  wurden,  wenig  Tendenz  wieder  toaimaea 
zn  wachsen.  Im  Uebrigen  bringt  die  Spaltung  keinerlei  Nachtlicile  fBr 
die  Thiünenabrübning. 


Im  AnfHU^  ninsi)  mau  die  Sunden  täglich  eiufüfareu.  Nach  jedor 
Einfnhning  Iftast  man  sie  einige  Zeit  (etwa  5  bis  15  Minuten)  im  Kanal 
liegen.  Bei  den  fibrusen  Stiicturen  ist  vor  vier  bis  acbt  Wochen  selten 
ein  Erfolg  zu  erreichen.  Und  selbst  dann  wirü  von  ZeiWzn  Zeit  von 
neuem  aondirt  weiilen  müssen.  Man  stoigt  allmählich  mit  der  Dicke  def 
Bunden,  üLue  aber  allzu  dicke  zu  nehmen:  Nr.  G  der  liow  man'scben 
braucht  kaum  übersciiritten  zu  werden.  Wie  auch  Arlt  betont,  genügt 
ein  verhältniflsmüSHlg  enger  Kanal  zum  Abfliiss  der  Thränen;  zu  dicke 
Sonden  machen  SchleimbuutriBae  und  schieben  eventuell  die  'Schleimhaut 
vom  Knochen  ab  —  ein  Unfall,  der  auch  sonst  beim  Sondiren  eintreten 
kann.  Man  muss  in  solchen  Fällen  das  Sondiren  einige  Tage  aussetzen ; 
ebenso  soll  man  es  nicht  forcircu,  wenn  gelegentlich  einmal  die  Sonden- 
cinfnhrnng  nicht  gelingt.  Können  die  Kranken  nicht  zum  Arzt  kommen, 
au  lässt  ea  sieb,  wenn  der  Kanal  genügend  durchgängig  geworden,  meist 
erreichen,  tlnsa  dieselben  lernen,  sich  selbst  zu  soiidiren.  Auch  hat 
mau  kleine  Sonden  mit  einem  horizontalen,  auf  dem  Lidrande  ndiendcn 
FortH:ttz  constrnirt,  welche,  eingeführt,  mehrere  Tage  im  Kanal  liegen 
bleiben:  doch  ist  dieses  Vorfahren  wegen  iibormrissiger  Uolzung  nicht 
zu  empfehlen,  wie  auch  letzthin  Kossander  betont  hat. 

Bei  engen  Stricturen  kann  man  mittelst  eines  kleinen  Mosücr- 
ckens  eine  Uur^cbnoidung  derselben  machen  nnd  dann  dnrch 
Sondiren  die  Stelle  u0uu  halten  (J  a e ti  ch e).  Das  Verfaliren  von 
Stilling,  der  ein  keilförmigoa  Messorchen  zu  dem  Zweck  angegeben 
bat,  einfach  au,s;>:iebig  die  Stricturen  zu  incidiren,  danach  aber  nicht 
zu  sondiren,  hat  in  der  Kegel  den  Erfolg,  dass  die  Strictnr  nach  einiger 
Zeit  noch  enger  ist,  als  vorher.  Hingegen  ist  die  durch  die  Incision 
erfolgende  Blutung  oft  heilBam  Tür  gleichzeitig  bestehende  Schleimhaut- 
achwellnngcn. 

Wenn  der  Ourcligang  sehr  eng  iat  und  trotz  längeren  Sondirens 
immer  von  neuem  Neigung  sich  zu  schliessen  hat,  femer  besonders  wenn 
iries  vorhanden  ist,  so  thut  man  besser,  ganz  von  der  Sondeneinnilirnng 
zustehen,  die  atct^  neue  Irritationen  setzt,  tlier  begnüge  mau  sich 
mit  der  Uebandlung  der  Schleimhautblenuorrhoe  durch  Ginspritzungen 
von  nntiscptisclien  (etwa  vierprocentige  IJorsäurelÖBUDg)  oder  adstrin- 
gireudcu  Mitteln.  Vou  letzteren  benutze  ich  eine  einprocontige  Lösung 
von  Zino.  anUuricum  besonders  gern-,  auch  Einspritzen  von  Jodoform- 
pulver uder  Jodoformsalhe  iat  oft  vortheilhaft.  Die  Injectioncn  werden, 
me  oben  angegeben,  täglich  einmal  mit  einer  Anel' sehen  Spritise  ge- 
macht. Doch  hüte  man  sich  vor  einem  zn  .ttarken  Dmck  mit  dem 
Stempel»  da  sonst  leicht  dnrch  Schleim  hantwanden  oder  Abhebungen 


j 


651 


nkangon  der  ThrAnenorffAnc. 


die  Klüssi^keit  in  da»  nmliegcnde  Ot^wobe  kummen  iin<]  f'm  ueciUcl 
crltcblicliCH  entzündliches  Oedem  liorvorrafen  knuti.  Dcshnlli  fwU  tnu: 
aiicli  die  KinBpntznng  vermeiden,  wenn  man  eben  soudirt  liAl. 

In  entaprerhrnden  Fallen  werden  die  Rnndirnngpo  mit  den  Inj« 
tioneii  £U  combiniren  Ki>in;  docli  kommen  »itch  BleiiDorrhücn  olmr 
8Lrioturen  vor.  Zur  Entfernung  de«  Secret«  liat  miin  weiter  die  Laft- 
donclie  (miltrlst  Ballon  oder  Spritze)  empfohlen  (v.  Oraefe). 

Sehr  vortlieilliAft  ist  bei  stärkerer  Absondernitg  nod  Schlfimliaal 
Schwellung;  *-in  ausgiebiges  Scarificireo  des  ganzen  Thrinen- 
schlauches.  Mim  kann  hierzu  kleine  Hesserchen,  wie  ich  «e  ange^tboR 
(Figur  168  und  U>1(),  benutzen  und  damit  Einschnitte  in  Thräneourk 
nnd  Thränenna^ciikanal  macheu.  Oft  durchBchncldet  man  bieTl>d  ia 
ThränensAck  vollständige  Alcmbranen,  durch  welche  Flüssigkeit  oder 
eingedickte    Secretmasscn    abgekapselt    und    KurückgehaJtcn    wurde». 

h  Bisweilen  geuügt  eine  einmalig  Scaritication  —  in  den 

l  nächsten  Tagen  nach  derselben  wird  weder  aondirt  ooch 

&  iiijicirt  —    zur  Heilung    des   Schleimhauticidenii.    Aock 

B  bei  Ektasien    des  Thranensackes   sind    tiefgehende,  dfter 

^         wiederholte    Scarification    von   Nutzen,     da    dareh   de 
\        Karbenbildung  eine  Oontraction  des  Sacke'S  eintritt. 
I  Gelingt  en  mit  nll  diesen  Mitteln  nieht,  die  Strictorm 

I  durchgängig  zu  machen  oder  wenigstens  die  BlennorrboeD 
I  zu  beseitigen,  so  kommt  die  Verödung  oder  Ex»tir 
■  patiou  dos  Tbränonäackes  in  Frage.  Der  ThriLoeD- 
abBuss  in  die  Nase  ist  damit  natürlich  dauernd  vifgt 
hoben;  doch  werden  die  Beschwerden  der  l'atientn 
trotsdem  geringer,  da  die  Reizungen  der  Conjuncliw 
durch  das  Thränensacksecrct  aufburen.  Man  kann  des 
Thrünensack  so  zerstören,  das»  man  nach  Schllixung  da 
oberen  und  unteren  ThrSnenpunktes  auch  die  xwiscbea 
ihnen  liegende  Partie  der  inneren  Thrauenaackwand  .tpaltel 
uud  nun  ein  Stückchen  Chlorzink paate  (1  :  3)  in  Watte  gewickelt  tiff 
iu  den  unteren  Theil  ties  Thräuensackes  hiuein^tiuSFit  iiml  darauf  andere 
Watte  packt  (Pagen Stecher).  Durch  allmähliches  Dorchdckem  dai 
gelüäten  Aotzmittels  wird  tlie  Schleimhaut  vemjchtet ;  mu  entfernt  die 
Paatc  uach  einigen  Stunden.  Am  sichersten  ist  jedoch  die  Eröffnung 
des  ganzen  Tbränensackes  von  der  flaut  aus  dnreh  einen  langen  verti- 
calen  Schnitt.  Nachdem  man  durch  Einlegen  von  Laminaria  oder  l'rwi- 
schwauim  den  Sack  alsdann  noch  weiter  ausgedehnt  und  bloaagelegt  bat, 
canterißirt  man  die  geaammte  Scbleimbjiutflacbe  mit  dem  UalvanocMKr. 
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Man  achte  besonders  darauf,  daes  die  Einmündung  der  Thränenröhrchen 
zuerst  getroffen  und  obturirt  wird.  Weniger  sicher  ist  die  Benutzung 
von  Äetzpasten  oder  das  Touchiren  mit  HöUenateinstift,  das  öfter  wieder- 
holt werden  muss. 

Die  schon  früher  geübte  Exatirpation  des  ganzen  Thränensackes 
(Platner,  Berlin)  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  wieder  von  Alfr. 
Graefe  empfohlen  worden.  Nach  Anlegung  eines  Hautschnittes  wird 
der  Thränensack  möglichst  geschlossen  und  in  seiner  Totalität  exstirpirt, 
etwaige  Reste  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vom  Knochen  entfernt. 
Unter  strenger  Antisepsis  erfolgt  die  Vereinigung  der  genähten  Hant- 
wtindrättder  per  primam.  Bleibt  eine  sehr  beliUtigende  Epiphora  zurück, 
BD  kann,  wie  oben  erwähnt,  die  partielle  Entfernung  der  Thränendrüse 
vorgenommen  werden. 
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Iacr)nialiit  (>li*. 
Blepbaritis  624. 
Btepharophimosis  61)1. 
Blepbaroplastik  63Ü. 
BlepbarDBpasmuB  406.  455,  640. 
Hlicklinie  71. 
Bünder  FlerJt  124. 
Bltndhoit  160. 
BUtzscblag  374. 
Bhitentziebiinß  13.   mit  dem   Ilearte- 

lonp'srbcn  BlutL%'cl  14. 
Bowinan'scbe  Sunde  650. 
Brochkraft  24.  :J0. 
^   BrechuDgsamotropte  39,  £&poniml  24. 

^B  Schaldt-RitupUr.    4.  Auflag*. 


Hronupunkt  2:).  36,  co^juglrtePunkte  'iG. 

Brenn  strecke  9(J. 

Brennweile  2%  BeBlimnung  dentellien 

28. 
BriUcngläscr  23,  ß^'^eicfauung  2h,  sphä- 

riBcbo    32,   prisniatiFcbe    33,    cylin- 

driecbe  98,  Fronktin'scbe  110.  per)- 

skopiscbe  30. 
Btilb&rpanÜTse  .^77. 
Biijihlhatiiiii-t  495. 
BDscbelfürmige  Keratitla  458. 

Calabar  19.  115. 

CanaLiB  Cloqueti  314.  324. 

Canthoptastik  6.31. 

CaplUarpuls  an  der  l'apUla  oiitica  266. 

Cardlnalpiinkt«  3a 

CatarncU  3.59.  accreta  370,  arido- 
silifltiolJi"  B.  membranacea  3(i9,  cal- 
carea  :mj9.  rapEiilarif<  3.')9.  '.H't'Ji,  cap- 
Hulo-lontirnlaris  36^,  complicata  369, 
congenita  3<>5,  mrtlcalis  361,  cjrstica 
369.  diabetica  373,  lactoa  369,  matura 
B61.  Morgagniana  3«J9,  nigra  369, 
nucleari»  361.  36-1.  ot«ea3,59,  polftris 
(HH,  pyramidalis  3<H,  ao<-undaria  370. 
392,  aenilis  36K,  striata  3411,  tiauiiia- 
tica  370.  aonularis  365. 

Cataract-Operation  377.  r)cprea»iou  389, 
IMwiMion  366,  386.  .392,  Extractit.n 
379,  Rerlination  38i». 

Caustica,  Anwendung  bei  Cunjuni^tivitia 
422. 

C&TemOKe  Gcscbvülüto  der  Ürhita  619. 

Centrimng  der  Rrillengltser  30. 

Cha]azIou  633. 

Cliemosis  402.  448. 

Cbiamia  219. 

Cbinin Vergiftung,  centrale Skotomel4l, 
Amaurose  bei  lf>,3. 

Cblorosc,  Accommodationsäcbw&cbe  Wi 
111,  Arterienjxtltgttion  2i>>,  Blepha- 
ritl<i  624. 

Cbulestearin  im  Glaakörpor  316, 

Chorio-Rctinili»  271.  301. 

Cborioidea,    Ablösung  308,    Analomie 

225,  llliitungon  307,  CelotKim  2^ 
Gescbwnlstc    310,    byaline   Drusen 

226.  302.  UjperÄmio  'der  299.  Knr»- 
i:henbtldang  312,  Myopie  .1it7  opUtial- 
moskuptächeH  Büd  der  237.  Rins  308, 
Tulierculose  ;^09. 

Chorio idealring  329. 

Chorioiditis  aroolaris  301,  disseninata 

301,  exsudativa  299,  metatUÜc«  547, 

Ruppiinittva   546,    oeroM  299.   342, 

546,  Fvpbiütica  301. 
Cborioiüitis  c.  maculam  luleam  (oeo- 

trallij  800. 
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ChromfaiilrosU  G32. 
Oiromoiisic  \'M'>.  330. 
Ciliarkrirper.   Aofttomte  22G.  Entzün- 
dung 532,  Ournmata  514. 

Cüianuuskel  72.  29fi.  Krampf  llß, 
l^hiiiung  in. 

Cilianierven  22H,  Dnrchschnüüliing  M2. 

Ciliarucuralgie  330.  r>10. 

Ciliantaphylom  tÄi:i. 

Cocain  19.  631. 

Colobom  der  Chnrloldet  7<i.  238,  IrU 
52r>,  Retina  240,  des  oberen  Lides 
&14. 

ConcavUnseo  28. 

Congestion  nach  dem  Kopf  Hl.  S53. 
280. 

Cftiyunctiva,  Amyloid  4-19,  Anatomie 
397,  Apoplexie  447,  Erkrankungen 
40Ü.  FoUikel  :W7,  Fremdkörper  449. 
GoBchwülsto  4öl.  Lnpus  44H,  Toii- 
ctüruiiK  1<>.  405,  Tuberculo90  ii'X 

Conjunctivitis  Aegypüäca  435,  blcnnor- 
rhoica  409.  414,  catarrhatiB  402, 
cronposa  s.  Com.  membr&nacea  426, 
diphlheritica  4.17,  oxantbemBtosa427, 
folliculosa  i\2.  43&.  gmniilosa  410. 
428,  gonorrboica  419.  424.  neonate- 
tnnim  424,  jibl^rctatinulosa  4*)5,  Sim- 
plex 4(.>2,  trachomalüBA  410.  428, 
traumotirA  440. 

Consistenz  der  Catoract  368. 

Conttwio  bnlbi  273.  289. 

Genas  73.  305. 

CoDTeneni  der  Uchtätralilen  23,  der 
BUeklinlen  77.  550. 

ConvexUnBon  23. 

Convexspiegel  34. 

Corelysis  518. 

Cornea,  Anatomie  453,  conica  495, 
Fistel  4H0,  GcscbwaUto  499.  Qe- 
schwOre  479,  gtoliosa  495,  Infiltrate 
455,  Krankheiten  454,  Stapbylom 
492,  Trflbungcn  48r>,  Verletzungen 
497. 

Corpus  vitream  8.  GlaskArper 

Cyclltia  532. 

C^ndervliser  98. 

C^ten  der  Coi^jancÜTa  451,  der  Iris 
524. 

CystJcercnA  des  Glaskörpers  322,  In  der 
Bindebaiit  452,  in  der  vorderen 
Kammer  524.  suhrotinaler  290 

Cyntoide  Veniarbung  350.  382. 

Dakryoadenitis  646. 
Dakryocysütis  647. 
Dakryocyato-Bleunorriioe  649. 
DakryoM  646. 
Daitonämo»  129. 


Delirien  nat-li  äloarupcrationen  391. 

Duruioid  4:il.  i;i9. 

Descemetitis  4:)7.  509.  513. 

l>e«tliv-he  Soltweitc  173. 

Diabetes, AMrtmmnil'i-'   --!>, -iÜ, 

Aageomtt^kelbibii:  ati> 

rBrt373.  rcntralr  ^„..; Irifk 

5U;.  KVraliiis465,  Nciiritia  2a5.  S«. 
Retinitis  1'78.  280. 

Diclj-iü»  8   Retinitis. 

Dioptrie  31. 

Diptitheritia  conjrinctirne  437, 

Dipbtbcriüü  fauciii-m,  .^ccommodxtion^ 
lahmang  1 1:).  Amblyopie  111 
muakelSkbmiiiiKiMi  579,  Xfin 

Diplopie   b(i*).    öfj-**,    in'v  i-v, 

mit  rrismcii  33.  ÖC,2. 

Disclssion  der  Catarad  ^w..  ...  ■  NkI' 
ataan  392. 

Dlstlchlftflia  638. 

Divergenz  der  IJcbtotralilcn  22. 

Doppelbilder  ».  Diplopie. 

Drehpunkt  55(;. 

Druck  um!  Sntz  M. 

Drui'kpuiiktc  i>41. 

Druck  Verbund  13. 

Dubofein  is.  :M0. 

Diiiikolziinnier  II, 

Dyiuuiiiscbes  St'-hieleti  D4*I,  tjfH. 

Dyschromatopsic  129. 

Dyslexie  146. 

Ecchymo«en  nntcr  derConjunctJn  44T 

Ecblnococcen  der  Orbila  äl9. 

Ectopic  der  Pupille  525. 

Kiiifiichsfbcn  Tri/). 

Kintrjiiifelung  in  da«  Ange  16, 

Kktropiüniren  der  Lider  7. 

Kktrojiiiim  (J37. 

ElectTülyse  489.  628. 

Elcvateur  5.  21. 

Kmbolie  der  Art.  central,   retin.  29t 

ilmmetropie  38. 

Emphysem  der  Liiler  633. 

Enoplitlialmuä  8.  617. 

Entoptiscbe   Krsebeinungen    «.    Myi» 

dcsopsie  69. 
Entropium  635. 
Kuuclcatio  bulbl  540. 
EpicoDthus  614. 
Kpilepsia  retinae  293. 
Epilepsie,   AiTommodaUoMknapf  M  I 

IIS,  CutJiract  i>ei  373.  I 

Epiphora  (l'ebcrtlieasen  der  ThiiDtu)! 

647.  rö2.  bei  Ektropium  431. 
Kplscieriti«!  .V)l. 
ErgotiBmni  373. 

Erkältungen  257.  S40.  459.  516.  67ft^ 
Eiynpel  2bG.  404.  427.  &<7.  633. 
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Ki^thi-opsie  bei  StawniierJrten  SIH. 
Eserin  19,  bei  'tlntikom  1151. 
KxcAvatioii  ilpr  l*.i|>illn  2<>:(,  atrm>hi«cbe 

251».  '^3.  glaukomaKise  (Ürutk-)  2ti3. 

332,  physioloßiscbe  231. 
Excntcratio  biilhi  TA2. 
EKophthalmomctcr  617. 
I  I'j(ophtlia)miu<jli>,  bei  Murb,  DaHvdowü 

617,   iiu-alytiscbßr  57G,  puhtrcndcr 

G19. 
Kxstirjialin   bulbi  540,    tinr  Thräneit- 

(IrQse  Glti.  Gbh.  des  Tbräncnsackos 


■  FarlKMjblindhcit  12(1,   bei  Sehnerrcn- 
Atrii]ibio  2tU. 
FarbcDompfimlung  129. 
Febris  rertirren»  .51*5.  W2.  547. 
K  Kernpunkt  ilH.  relativer  fil. 
y  F*_'ni8it'li(iKki-Mt  s,  rresbyopic. 
I       Ff'ttzoUgowDlw,  Kntxllndung  615. 
Kilaria  oculi  humani  321: 
Fixation,  exconirische  587. 
Flirarnerj^kotoni   K'^1. 
Flünelfel]  U2. 
Ftwale  KHpucbtung  197. 
l''ocus  8.  Brennpunkt 
Fontaoa'schor  Kaum  3-in. 
Forea  centraÜK  *.'21.  opkthnlmoskopi- 

«cbet  BUd  234 
Fracturen  der  Orbito  6*2(>. 
Fremdköriier  in  der  Cuiijunctiva  449. 
Cornea  497.   lilaskörper  31».    Irin 
521,   Linso  370,   Orbita  (i20.  Tbrjl- 
nenwogen    647 ,    vorderen    Kammer 
ö24. 
Frubjabrskatiirrb  408. 
FiisionsUrcito  5G3. 


I 


'  (jcfaKMieubiMung  in  GlaHkOrpermem- 

brauen  311t. 
Gehirn- undRückenmarknerkrankuiigen 

114.  14.'i.  Mtl.  147.  243.  24H.  2f)0.  253. 

254.  255.  258.  3tJl.  2fi2.   2(i£l.  278. 

4«9.    52^1    547.   577.   579.   GW.  609. 

«U. 
[  Geiiüte^kraiikhoiten .     optitbalmoskopi- 

srher  Befund  bei  242,  Fiipillcn-Rcac- 

tion  520.  Üelirieii  nach  Staaropera- 

tionrn  391. 
\  Gerontdxctii  corneae  192. 
I  Gerstr-nkom  «.  Hordeolnm. 
I  Gesichtsfeld,    l^clcct  9.  126,   bei  Myo- 

pie  69.  Prrtfiuiß  9.  123,  ringfOniugc 

272,  rnterbrccWng  126. 
i  GeMichtglinie  37. 

[ieht8echwindol  bll. 
htüvinkel  54.  65. 


Gicht  340.  5(>2.  öliJ. 

GlaBköqier.  AblA.xtinjj  2KH.  3y4,  An»- 
tviiiie  313,  Ulutimg  3I'i.  Kitlozoen 
322.  Kntziintlunp3lH.  ErkrankoDKcn 
314.  Fremdkörper  im  319,  'I'rUbnnf; 
314,  Tuberkulose  313,  Verdassianiiir 
311. 

Glaucoma  329,  aWlutum  337,  acutnm 
3;VJ,  Actiologiü  3;19,  rhmn,  InflaDimat. 

336,  fulminanh  S-W.  hacmurrhagiruni 

337,  molignnm  IJTiO,  Patbolop.  An.i- 
totoie  340,  Prudroma]('ta<liuiii  33*\ 
Secundär-  337.  sira|)lex  332.  Tbemie 
aber  die  Palhogiinesc  342,  Tlierapie 
34H, 

Glaucomatfise  Degeneration  337. 
Gliouia  retinae  205. 
Gonorrhoe  419.  424.  51H. 
Granulationen  der  Conjunctiva  42Hu 
Grauer  Staar  h.  CataracL 
Grttnblindbeit  Iti9. 
GrUner  i>laar  a.  Glaticoma. 


Hagelkorn  t;33. 

{|&nia(enie»iH  154. 

Hämoptoe  154. 

IlämorrfaDtdcn  317.  340. 

Hauptachse  23. 

Hauptbrennweite  23. 

Ilauptnioridinne  96. 

Hauptpunkt  36. 

Hautaiu«>4cblage  13.  373.  404.  407.  441. 
44H.  625. 

Hebetudo  visus  92. 

Ileorordnun^  s.  MIliUrdienst 

Ilulminthiasis  152.  323. 

Hemeralopie  148.  2K3.  HM. 

llemiopie  —  Homiauopsie  141. 

Hering'aFallvorsuch  lOb,  Farbonthcorid 
129. 

Hemia  corneae  4H(). 

Hemia  sacci  lacryntaUi  (Kctoaio)  654. 

Herpes  corneae  4£»8. 

Herpes  eoster  459.  632, 

Hcrzftffectionon  278.  260.  547. 

Hippus  5211. 

HirnhitiiiBi)irumlK>so  r)48.  611.  615. 

Ilöhenabweichnng  beim  i5chielen  572. 
57:>.  ')>^>.  589. 

llotnigren'schc  Farbenprüfbng  131. 

Hordeolum  627. 

Hornhant  8.  anrh  Cortien.  .■VKsress  463, 
Achse  72,  Fleck  4S7,  (Jeschwiire  479, 
Infiltrat  455.  BcIcrosirendoB  Intiltrat 
479,  torpide«  InHItrut  463.  KrQm- 
niung  33,  Krllmnmngi^inomalien  495, 
Tiitowining  491,  Trübung  486. 

llyalUis  318. 

Hydromeningitis  500. 
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HydropbUitJniui  495.  631. 
njdrope  Vftginae  n.  opL  24T.  251. 

Hypenofthcuft  retinae  147. 

Hraerimie  der  Conjunrtiva  400,  Cho- 
üMm  299,  Irin  frtX't,  FapilU  ontira 
341.  Bflüu  36^ 

Hypermotropte  30.  8V,  nbsolote  W!t. 
Bestimmung  40.  58,  nphtbalmosko- 
pisrbe  Bestimmung  ni8.  'JCJ.  Uli, 
tutiltatiT«  90,  latente  9i),  muiifettto 
W,  relative  »1,  toUUe  89. 

Hypertonie  S.  330. 

Uypbuma  K.  iKK*. 

HypDotismua  11«.  I3<>. 

HypopyoB  fi.  462,  iHiH. 

Hypopyon-Koralitü  4t>'2. 

Hyposphagma  447. 

Hypotonie  ^.  355. 

Hysterie  138.  H7.  15a  373.  530. 

Iderw  268. 

UentiatdBhro  560. 

[mpfung  der  Blennorrhoe  474. 

IncoDgTUenx  der  Ncirrhaut  5Nx 

Innertation  der  Augenmufskeln  554. 

Insaflidcnz  der  K.  intcrni  WO.  der 
R.  extemi  ö05. 

Interralarsuphylom  503. 

Intermittem  138.  477.  647. 

Intamlie  focal  ^»6. 

Intrftocolaror  Druckt,  Messung  des- 
selben 8  330. 

Iridectomio  bü^,  tioi  Glaukom  349. 

IridendeieiB  531. 

IrideMnk)  =  Aniridie  525. 

Irido-Chorioiditis  512,  metastatir»  517. 

Uiiio-tjclitis  512,  fjini>atbica  533. 

IrkiiKleais  591. 

Iridodialyiis  532. 

Iridodonesis  5dO,  bei  Myopie  70,  bei 
Catanct  363. 

Iridotomie  630 

Iris  Anatomie  22€,  Colobom  525,  Krank- 
boiten  505.  Neubildungen  523,  Pro- 
Ups  my  484.  .523,  Schlottern  b)»K 
Verletzung  531. 

Iritis  506,  acuta  510,  dironica  510, 
condylomato»  9.  gununou  M4,  re- 
ddivircndc  511.  f>en»a  513,  simplex 
fil.%  KU])pur»ti\a  513,  s}-i>hiiitirA  514. 

lachufaia  retinae  ä94. 


Jeqolrity  474. 
K&p^lsuar  351).  3«3. 


Keratirifi    4M.    bullosa    it'/i.   b«irM- 
fonniis'c  46«,   doodritti-a  -tSii,  äStu 
(interstilialis,  prcftmda,  pwäckjv»  \ 
tnsa)  47.5,  ncuropanOTtica  470,  ^J 
HO?«  471.  punctata  467,  «a — '  ' 
%.  K.  phlyctaenulosa  «np^^r^j. 
BUpjiurdtiva  463,   veniculon  1^ 
roiica  409. 

Kcmtocelc  4>M\   -ronus   49ä. 
46H.  -plaKtik  i<X">.  -tomie  (Qt»..» 
scluieidung  nach  SoemlKb)  iR7. 

Keratoifkup  **.  ^. 

Kt^ratoskopie  .15.  2tt, 

KiTt'ktasio  41».5. 

KßnistAar  3»>1, 

Knocbcnneubiltlung  312.  35a. 

Knotenpunkt  27,   37. 

Kupiupio  (s.  Astbeaoute)  93. 
MO.  r    y     - 

Ki'rectopie  525. 
Kunstliches  Auge  544. 
KurzaichtigkeiC  a.  Myropio. 

Lagophthalmtu  643.  _ 

L&bmung  der  Auir^nrauskela  &4^ 

Abdut'onB    572.    OruIomotodlB   ~ 

Trochlcaris  572. 
I^AuiHia  tribrosa  22:2. 
Langbau  iV-    *:-i*-^  72:, 
Lappen  s<  1 

I^berloiil'      _        jsO. 
Lciira  ^^^^y.  5<R(. 

I>--ptotbrix  B,  Strcptotfarix  647. 
I^emxtma  i^7,  adba^reas   191. 
Lcucorrboea  vaginalis  419.  425. 
LcukiDÜe;,  Recinitn  bei  ä76.  27^. 

tangen  2»0. 
Licbteuipfindung  'palttariv»  122,  «uuk^ 

tiUtivo   U'3. 
LicbtAcheu  44H>. 
Licbtfinn  127. 
Licbtstrablen  22. 
Lider,  Anatomie  632,   Krknikki 

G2i,    Ekzem     tni  .     Fr^na'iMl 

Krampfr44i,  '  ;j.  Sab 

rboe  tJ24.  t-w  V 

IJdspalt«ncrweit4»ruiij$  tnil. 
Linbn*  oclene  ÖOO.  ortnjmcttraf- 
Lincorcxtraction  378,   [■• 

rale)  v  (tmefc's.TSl.  l 
Linse,    Anatomie    uml 

Attatomifl  357.   Krkr.i 

Luxation  322   %H,  sm^i..'  .,,*i 

mos«!  368, 
[.inM«nltapM)13f>7,  Verirtmng  36G.  : 
Lipom  4M. 

Lupus  der  Canjnnctjva  448. 
Lncdtas  564. 
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LuxBtio  lentis  394.  bulbi  621. 
Lympbabfluss  mus  der  vorderen  Kammer 

516. 
Lymphangickusien  44H. 
Lymphfolliki'l  der  Conjunctivn  397. 

Macula  corneae  487. 

Macula  lutea.  Anatomit*  221,  Erkran- 
kung 272.  274  277,  üphthttliQDi^kopi- 
srlM-H  BiJd  234. 

Mactiiurcoloboa  76. 

MadoTosis  ti2<j. 

Mogonkatorrb ,  AccommodationsliLb- 
mung  :iach  115. 

Macti(!t,  Anwendung  321. 

MauropHie  117. 

Morkhnltigr;  Ncrvciifaxcm  der  Iteliua 
23li,  Papilla  233. 

Mnrkfti'hwamm  der  Nctzbaat  295. 

Masern  138,  Neuritw  nach  265.  Con- 
junctivitis nacli  404. 427,  PblyktAncn 
nach4(t7,  Keratitis  4G5.  Sflcritiu  5<.>2. 

Mvibom'sclie  Driltien  3'J7- 

.Mcmbraua  piipillarift  pcrscvcran»  b2(j. 

Meningitis  263.  254.  256.  tHYX  547.  61 1. 

Meniscus  30- 

McnstniBtions- Anomalien  13Ö.  255.  260. 
340,  öW. 

Mcrtdioii- Asymmetrie  101. 

Messinstmmente  34. 

MeUmorphopsio  70.  272.  2H9.  3ÜS. 

Mctprwinkcl  b&i. 

Mikropbthiduiiis  355.  621. 

Mikropitie  113.  272. 

Militänlienai,  Vnrschrifton  zur  Auabo- 
bong  154.  487.  6(55.  582.  637.  648. 

lltliom  635. 

Miosis  6.  353.  520. 

Miotica  IH. 

Mouches  volantes  s.  Myiodosop»ie, 

Miiscarin  l!K  118. 

Mydriasis  6.  113.  335.  51Ü. 

Mydriatica  17. 

Myiodpsopsie  70.  316.  371. 

Mycpifi  3'.'.  *>7,  .Xufihcburif^'  zum  Militär- 
dienst bei  154.  BcstimmunK  39,  5it, 
oplitbalmojikf>]iifi-bcl3e»limmunf;  UtH. 
2<»2.  211,214.  Proplivlaxo  72,  bcbcin- 
bare  116,   11!»,  Tbcrapie  85. 

Mrotouiia  intnioculari?«  353. 


Nervenfasern,  doppelt  contoiirlrte  236. 
Nor>-us  nasociUori!).  Dehnung  353. 
Nervus  opticus  s.  Opticus. 
N«t2haul  s.  Retina. 
Nctzhautbild,  ürösfie  des  !tö.  66. 
NouralfTiun   11.  7ü.   !)3.  115.  HS.  150. 

339.  459.  (>04. 
Neunütbenio  138.  147.  150. 
Neuritis    256.    doi^endcns    254.   öacb 

Blutverhul  154,  oplica  256,  opttuo- 

intraocularia  244,  rctrobulb&ria  141. 

256. 
Neuro-Ketinilis  245,  254. 
Neurosis  nympatbica  533. 
Neurutoniia  opticti-ciliaris  542. 
Niveau diflcTonzen  llVt,    nphtbalmoKko- 

pisctic  Diagnose  217. 
Nuliecula  487. 
Nuolearlähmung  577. 
Nyctalopii^  148. 
NytitagTuus  üOJt. 


Oblitoration  de»  Thräncnknnuls  649, 
der  Thrancn punkte  617. 

Ocduaio  pupillae  b(Ü^  526. 

ücnlomotoriuslahmunj;  576. 

Ocdcm  der  Lider  415.  4:18.  'AH,  Netz- 
baut 270,  subconjanctivales  44K. 

Onyx  6.  Unguis  464. 

Ophthalmia  arthrltica  329,  oxanthoma- 
tbosa  427,  Ronorrboica  424,  iniljtaris 
435.  iieonatnnim  424,  syinpathtrAr>:)3. 

Opbthalmomalacie  35Ö. 

Dplitlialiiionieter  34. 

Ophthalmoplegie  576. 

Opbthalmopkop  8,  Augennpiegcl. 

OphthalmüNkopio  165. 

üplicuB,  Aniimio  241,  Anatomie  219, 
Atrophie  251),  Entzündungen  254. 
Erkrankungen  241,  üeschw-ükte  268, 
Hyperämie  241.  opbthaltDoskopiäcboB 
BiM  228,  VorlotzunRon  2lW.  2tÖ. 

Opliaclie  Achse  23,  Einleitung  22. 

Optiitcbes  Centrnm  23.  96- 

Optometer  Gl. 

OrbiculariaUhmung  643. 

Ürbita,  Anatomie  612.  I<>krankungou 
613.  Neubildungen  618,  Verletzungen 
620. 


Naebstoor  31)2. 

Nschiblindhoit  MS. 

Nabepunkt  45,  binocnlarcr  49,  rela- 
tiver 50. 

Narco«e  bei  Augenoperationen  20- 

Nephritis  (cfr.  Albuminurie)  153.  254. 
278. 


PagenstocberVche  Salbo  17. 

Pannus  471,  pblyclaenulosua  406.  473. 
trftchomat<j»tis  473,  traumaticus  473. 

PonopbtliKlmitiy  M6. 

Papilla  optica,  ;^Qatomio  222.  atrophi- 
sche Excavation  263.  Erkrankungen 
241,  glaukom^üiBC   Esj'a.n^Slsk^  'iSv^ 
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ophtbalmoskopiscbes  Bild  '2*28,  phy- 
siologische Excaration  231. 
Papillitis  244. 

Paracentese  der  Cornea  4t>2.  4H3.  .^17. 
Parallaktische  Venchiebung  217. 
Faralv^e.  progressive  520. 
PempUgos  446. 
Perfoiation  der  Cornea  498. 
Poridcctomic  (Peritoniic   der  Cornea) 

474. 
Perimeter  123. 
Perineuritis  247.  2r»3.  254. 
Periostitis  der  Oriiita  613. 
PeriTasculitis  retinae  275. 
Petit'scher  Canal  313. 
Fhakomalacie  =  weicber  Totalstaar  3^1. 
Phakometer  iü), 
Phlegmone  dar  Orbita  615. 
Pblyktänen  4i>5. 
Phosphene  136. 
Photophobie  406.  427. 
Photopsie  136.  289. 
Pbthi^is  bulbi  260.  ;C>5.  539.  544.  ror- 
neae  (anterior)  496,  essentielle  355 
PhTSOstiinoin  19. 

Pigment  irong  der  Retina  2S2. 

Pilocarpin  19. 

Pinguecula  451. 

Polyppia  mouocularis  95. 

Polypen  der  Conjuncti*^  451- 

PresDvopie   52.    l»**.!.    frühzeitige    bei 
Gb'ukom  331 

Prismen  32.  reWrwimluug  56:1. 

Probebucbslaben  56.  121. 

ProiiressiTe  .Xraaurose  26<>. 

I^Tiijeition  ÖJ!*.  570. 

Prothesis  otuli  .'44. 

Pterrgium  442. 

PtosU  641. 

Puerperium  255.  465.  468   547. 

l^ilsirender  Exophthalmus  619. 

PulverLuteur  473.  4t'9. 

Punction  der  Sclera  bei  Netzhautali- 
Ii*s«ng  292. 

Pupillarmembran  507.  526. 

Fupniar-ReÄOtion  113.  52»». 

ruiniloskopii»  5.  Rotinoskopie. 

Purpura  2?«». 

Pv.imio  2^*t.  .H7 

rvr.»ni;ilenst3ar  ."»»14. 


Kaddrehuiigen  557. 

Rtvii'.iatto  cataraotae  3^J. 

Ki't:o\Miianrose  152. 

Kotli<\ion.  totale  3^. 

KoinctioD  i^  3S.  Angennii^el  181. 
Diflenna  i.  a«.i.n*t*iw.|j«  Bcstim' 
rnuD*  fiS        II»  1   wiiiiiriiiAu  Bt- 


Regenbogenhaut  s.  Iris. 

Reparations- Pannus  473. 

Resorptionsgeschwüre  4Sr». 

Retina,  Ablösung  ä!|*7,  Anämie  mi 
Hyperämie  269 .  Anästhesie  nii 
H)']>eräi>tbesic  147.  Anatomie  ±fl 
Blutungen  279.  Commotio  273.  Ka- 
bolie  292,  Kpilepsie  2^.  1-jkraakuE 
gen  269.  Gliom  295.  Ischämie  ÄV 
ophthalmoskopi'iches  Bild  233.  Tcr- 
por  14J?.  2l?3.  2ä»,  Verletzungen  2Ä 

Retinitis  albosccn^  279.  albuminoria 
277.  ccntralis(Macitla  lutea)  272. 27i 
rircumpaptllarls  270,  bacmoirfatpfa 
281.  leiüräemica  279.  nTctalopica27L 
parenchrmatosa  (exsudativa)  2ij^ 
pigmentosa  2t5i>.  2S2.  proliferans^, 
Simplex  270.  syphilitica  271. 

Retinoskopie  211. 

Retrobulbäre  Neuritis  25*». 

Rheumatische    Affrctioncn    115.   25J.  ] 
502.  516.  532.  547.  579.  ' 

Richtungsstrahl  26. 

Rothblindbcit  121». 

Roth-GrünbUndhoit  129. 

Rücklagening  von  .Augenmuskeln  .^ 

Scariäcationen  422.  tv4. 

Scharlach  255.  4m.  4«t7.  427.  465. 

Scheiner'sche  Versuch  42. 

Schichtstaar  :)iV>. 

Schiefe  Beleuchtiuig  197. 

Schielen  560.  altcrnirendes  5.'*9.  coft- 
comitirendes ."►t?2,  conTcrpirende$561, 
divergirendes  5t>2 .  Operation  596, 
paral>-tiscfaes  565.  periodisches  öH9t 
scheinbares  71.  91. 

Schielwinkel  Dtj/n. 

Scblemm'scher  Canal  22S. 

Schneeblindheit  148. 

Schreibmaterial  und  Schrift  83. 

Schriftproben  ts.  auch  Sebproben)  9. 

Schule  75.  79. 

Schutzbrillen  12. 

Schntnerband  13. 

Schwachsichtigkeit  s.  .\mMropie. 

Schvaner  Stau"  s.  Amaurose. 

Schweilungskatarrh  427. 

Schwindel  bei  Lahmungen  571. 

Sciera.  .\natomie  Z*yi),  Erkrankungen 
.nOl,  GeachwüUte  5(>5.  Staphrlome 
503.  Verletzungen  503. 

Scler^ring  229. 

Scleratonyxis  388. 

Sclerectaua  posterior  73.  315. 

Scleritia  501. 

Scleroorendes  HomhantintiUrat  478 

Sderotko-chorioiditü  posteiior  73. 31&. 

SdenlOBie  332. 
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-bnt  280.  446. 
Scotome  136.  140. 

Scropliulosc ,  ColijuncUvitü  \m  407.' 
4*27.  A%,  411,  Keratitis  45».  465. 
477.  4H1,  St-Iorttis  51«,  Iritis  SIC, 
Lidentzdndniig  624,   Periostitis  liU. 

Scliorrfaoen  niarginalis  il'JA. 
SeokMibUmllieit  llij. 
Sehcctitrum  llti. 

Seben,  bmocnlureB  10t,  körperliches  101. 
Behlinie  37. 
Sebnerr  s.  Opticus. 
Sehrotb  224. 
Sebscb&rfe,     coiitrolc   K,     ßei^timriiiirig 
^K  derselben  54.  65.   121.  excentrisclie 
^M  12fi,  periphere  9.  123,  qualitative  123, 
^V  quantitative  V2'i. 
^Bebweito,  tieutlicbe  173. 
^■vemidcciis-satiiiii  142.  219. 
8«nÜe  Katarakt  %S. 
Septibamiu  (tf.  Fiauiie)  '280. 
Simulation  IM. 
Simattancontraijt  134. 
Skiaükopic  211. 
Siielleii'HcLe  Tafebi  56. 
Sondiren  dea  Tliräneniiftfioiikaiial»  (J.*A 
Sonnenlicht,    Retinitl.s   durch  dire<'lcs 

274.  Neuritis  durch  258, 
Sonnenstich  255. 
Spectrallarben  33.  134. 
Sphärische  GlÄser  23. 
Stnar   grauer   s.  Cataracta,  grflner   s. 
Glaucoma,  -Brillen  387,  Reite  3i)l. 
375,  sohwarxer  s.  Amaurose. 
Staphyloma  corneae   492,    intercalare 
ÖOm,  |>elltici(lum  49.5,  potiticum  S^-ar- 
pie  73.  315,  sclenic  .503. 
StaauDgBpiipillo  244. 
StenopUsche  Ilrillen  33. 
Stereoskop  U)ö,  bei  Simulationen  154), 

bei  Strabi^muH  595.  tm. 
Stickhusten.  Blutungen   bei  447.  509. 

1133. 
St^koiVbo  I.iuse   101. 
Strabismus  s.  Schielen. 
Strabometor  507. 
Strictnreii  der  Thränonwoge  649. 
SnbseUfoD  HO. 
Sticüon  des  Staarc»  387. 
Syiublfpliftron  446. 
SjinpatUirirhe  Augenleiden  M3. 
Synch)-8is  314,  santillans  316. 
Syndesniitis  a.  Corgunctivitla. 
[•Synechie,   hintere   507.    511,   vordero 
'4H0. 

iyphiliti^rho  Affectionen  der  Conjunc- 

'tiva44ö,  du»  Lidrandoft  619,  iJhurioi- 

ditis  301,    Iritis  514,   Keratitis  477. 

Nearitia  246.  253.  257.  25t).  262,  der 


Retina  271.  269.  2Hf>,  Arcommoda- 
tionnläliiuany  bei  115.  rupillen  starre 
52t).  Amblyopie  l»ei  13^,  Sehiierfcu- 
Atrophio  262  ,  Scicritis  tAf2 ,  der 
Au(;eiiinui4keln  579,  der  Orbita  614. 
652.  Aes  Lides  627.  633. 


Tabea  »62.  519. 

Taräoraphic  639. 

Tarens  623,  Erkrankungen  631. 

Tälowinirii?  491. 

Teleangiektasie  der  Lider  631. 

Tenon'scho    Kapoel    553,   Entzündung' 
61«. 

Teuotomie  596. 

lensiou  H.  330. 

Tbräucncaninkel  398.  451. 

Thranendru^c,  Anatomie  645.  Erkran- 
kung 646.  Kxstirpation  G-lü. 

Thrik  neu  nassen  k. III  al,  Anatomie  645,  ^-  | 
kranknngtM)  647. 

Thriknenorgane  t»45. 

Tbriuicurübrcbcn  645.  647 

Thrünen^ack.  Anatomie  645.  Blennor- 
rhoe 21.  464,  649,  Entzonduug  647. 
Fistel  64b,  Obtiteration  654. 

Tbromboae  der  Veu.  central,  retinae 
2öl,  der  Orhitalrcnen  615. 

Tonometer  H.  330. 

Topica,  inedicamunt^e  16. 

Torpor  retinae  148.  mi  -Mi. 

Touchiren  der  Coi^junctiva  16.  402. 

Tracliora  410.  428,  Follikel  412. 

Transplantation  der  Cornea  443. 

Trcpanatio  rorneac  490. 

Trichiaais  62H. 

Trirbinose  579.  633. 

TrObtingen  des  (ilaskOrpers  314,  ilor 
Homhaut  41:16. 

Tuberkeln  der  Cliorioidea  309,  der  Con- 
junctiva  449,  (ilaakörper  318,  Iriä 
523. 

Tnberkuloso  309.  319.  449.  516.  523. 
532.  547. 

Tonica  uvoo,  Anatomie  der  225. 

Typhnii  138.  317.  356.  40t  465.  fil6. 
520.  53ä.  547. 

TJebersichtigkeit  =  Hyperopie. 
Ulcus    rodcnu    corneae    4H.5 ,    i<erponii 

corneae  4<)3. 
Uletomio  354. 

l'nuichläKc.  kalte  15,  laue  1.5, 
l'nguii  464. 
Unterdrückung    von    NetahantbUdern 

584. 
Untenuchttog  dei«  Auges  3. 
Urämische  AmuroBe  152.  278. 
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^     «      -■  *  - 
üterinleiden  U7.  JbO  154.  255.    293. 
_  (Geac^lechtsor^ne  cf.  Syphilis). 

Variola  4(17.  427.  455.  TiOS   516. 

Vaseline  17. 

Vienenpuls  231. 

Verband,  aDtiseptlsclier  13,  feuchter 
antiseptischer  15. 

Verbmmang  der  Coi^unctira  450, 
Cornea  499. 

Verdunkelung  der  Zimmer  11.  428. 

VerflOssigung  des  Glaskörpers  314. 

Verkalkung  der  Linse  358. 

Verknöcherun^  der  Chorioidea  312. 

Verletzung,  Ciliarkörper  504,  Coiu'unc- 
tiva  449,  Cornea  497,  Iris  521,  Linse 
370.  374,  Orbita  620,  Sclera  503, 
durch  Anlegung  der  Geburtszange 
286. 

Vorlagvung  der  Augenmuskeln  tiOO. 

Winkel  «  71. 
Winkel  f  72. 


Wunden  der  ConianctiTa  449,  Caim 
.    497,  Sclera  503. 
Wurstvergiftung,    AccommodationsUi 
mung  bei  115. 


Xanthelom  der  Lider  635. 
Xerophthalmufi  444. 
Xerosia  conjanctirae  444. 


Yoang-Helmholtz*sche    FarbentheMi 
129. 


Zabnleiden,  HinausrQcken  des  Nal« 

Punktes  bei  115. 
Zerreissung   der  Chorioidea  308,  de 

Sclera  503. 
Zerstörung  des  Thr&nensackea  ^'4. 
Zerstreuungskreise  39. 
Zonula  Zinnü  357. 
Zoster  ophthalmicus  459.  632. 


Bnehdnick«r«i  Ton  Appclliii»  A  PtcBBingntorff  in  Braniurlmiff. 


r^ 


XT 


^jr^y^-vyw 


^'' 


